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I NTRODUCC Iü1~ 

En la pr4ctica cotidiana podemos detectar en nues -­
tros pacientes las constantes agresiones y lesiones que s~ 
fre el tejido de sostén y protección del diente (paradon -
to). 

Es en ese momento cuando el cirujano dentista debe -
actuar con atingencia y rapidez con el fin de detectar to_ 
das las agresiones que pongan en peligro al aparato masti­
catorio. Para lo cual el dentista tiene la obligaci6n de -
conocer entre otras cosas: 

1. Conocer la histología y fisiología de los tejidos des~ 
porte del diente como son: la encfa, fibras 1ingivales, 
fibras de ligamento, cemento radicular y hueso alveolar 
con el prop6sito de corregir cualquier alteraci6n. 

2. Bs preciso conocer mediante un examen minucioso los da_ 
tos que nos brinde el paciente los cuales serdn vacia -
dos a una ficha "Historia CUnica" para facilitarnos 
con esto elaborar adecuadamente nuestro dia1nd1tico y • 

plan de tratamiento. 

3. Es i•portante detectar las causas de enferaedad perio ·• 
dontal ya que es producida por factores que pueden ser_ 
111etab6licos, irritativos e infecciosos. 

Pode•os identificar y clasificar a estos factores en 
dos arandes grupos: factores locales y generales. 
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4. Podemos considerar que las enfermedpdes periodontales -
se dividen en inflamatorias, distr6ficas, traU11lticas y 

de etiología desconocida: es necesario conocer las ca -
racterfsticas de cada una de ellas para poderlas distirr 
guir y ubicarlas de acuerdo a su evoluci6n. 

s. Es obligatorio dominar las diferentes tecnicas quir6rg! 
cas y saber en que casos estan indicadas para asegurar_ 
nos que el tratamiento va a tener exito.y erradicar defi 
nitivamente el proceso patol6gico. 



CAPITULO I 

HISTOLOGIA Y FIS IOLOGIA DE LG,j TEJIDOS DE SOPORTE DEL 

DIENTE. 

. J. 

PARODONTO.· Es el tejido de protecci6n y sost6n del dien 
te. 

El parodonto se compone de: ligamento parodontal, err 
c{a, cemento y hueso alveolar. El cemento se considera -· 
parte del periodonto porque junto con el hueso, sirve de_ 
sostén a las fibras del ligamento parodontal, lo anterior 
estl sujeto a variaciones morfológicas y funcionales, así 
como a cambios con la edad. 

A) ENCIA,DIVISION Y CARACTERISTICAS: 

a) La encla: es aquella parte de la membrana mucosa_ 
bucal que cubre el hueso alveolar y rodea el cue_ 
llo de cada diente. Muchas enferaedades afectan -
la salud del par~donto y producen la p'rdida del~ 
hueso alveolar y por lo tanto el aflojamiento de_ 
los dientes. La inserción gingival al diente pue_ 
de de:splazarse en dirección apical, mientras •P•.2. 
rentemente, la encía permanece en su lugar o se -
agranda. 

La mucosa bucal consta de las siguientes tres zo_ 
nas fundamentales: la encta y la mucosa o revest! 
miento que cubre el paladar duro (MUCOSA MASTICA_ 

TORIA), el dorso de la lengua cubierto de (MUCOSA 

ESPECIAUZADA) y la restante membrana de la muco_ 
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sabucal (MUCOSA DE REVESTIMIENTO). 

b) División: la encln cst4 constituida segGn carnet! 
rlsticas clínicas normales por: 

t. Encía marginal o libre. 

2. Encla insertada o adherida. 

3. Enc!a papilar o Jntcrdcntaria. 

1. Encía marginal o libre.- La encla en su Pª! 
te más coronal sufre un doblez y forma un -
intersticio, el surco gingival¡ que es la -
hendidura somera alrededor del diente limi_ 
tada por la superficie dentaria y el epite_ 
lio que tapiza el margen libre de la encla. 
Es una depresión o espacio en forma de V y_ 

s61o permite la entrada de una sonda roma -
delgada. 

La encta mh coronal, no insertada, que ro_ 
dea al diente en forma de collar y forma - -
las papilas interdentarias, se halla liait! 
da de la encta insertada adyacente por una· 
depresi6n lineal poco profunda, el surco -· 
marginal, generalmente de un ancho algo ma_ 
yor que un miltmetro, forma la pared blanda 
del surco gingival. 

2. Encta. insertada o ahdcrida.- Apical a la e! 
cla marginal se encuentrn l¡i encta inserta _ 

_ .,,..:. 
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da, se llama nsí porque es la que recibe el 
impacto directo de los alimentos durante la 
masticacl~n. 

Esta encía es continuaci6n de la encía mar 
ginal; es firme, resistente y fuertemente -
unida al cemento y hueso alveolar subyacen_ 
te. Está limitada por la uni6n mucogingival 
y por la línea del surco gingival libre. -­
Presenta un ancho la encía insertada, vari! 
ble, en las diferentes personas y en dife -
rentes zonas de la misma boca. Es más ancha 
en los dientes anteriores, m4s angosta en -
la regi6n de los premolares, y en la regi6n 
de los segundos y terceros molares a veces_ 
no existe, estas variaciones llev4ndolas a_ 
números, pueden ir de menos de un millmetro 
a nueve millmetros. En la cara lingual del_ 
maxilar inferior, la encía insertada termi_ 
na en li uni6n con la membrana mucosa que -
tapiza el surco sublingual, en el piso de -
la boca. La superficie palatina de la encía 
inscrtndn en ~l maxilar superior se une con 
la mucosa palatina, igualmente firme y res! 
lente. A veces se usan los t6rminos encla -
cementaria y encla alveolar para designar · 
las diferentes porciones de la encla inser_ 
tada, segan sean sus 5reas de inserci6n. 

Donde termina la encla insertada existe una 
linea de demarcación o línea mucogingival. 
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El color de ln encía insertada y marginal -
se describe como rosado coral que es produ_ 
cido por: el aporte sanguineo, espesor, gr! 
do de que-ratinización del epitelio y la -­
presencia de células que contienen pigment_!! 
dones. lil color varra según las pcrson;1s,­
se encuentra relacionado con la pigmenta -­
ción cutánea. 

Es más claro en individuos de tez blanca -­
que en triguenas de tez morena. 

3. Encía papilar o interdcntaria.- El tejido -
gingival que se extiende en el sector ínter 
dentario forma las papilas gingivales, son_ 
de cspccinl importancia cllnlca y pato16Ai_ 
ca, ya que son las primeras indicadoras de_ 

enfermedad parodontal. 

En la parte anterior de la boca, las papi -
las tienen una forma de pirámide triangular 
con base apical, la punta de la papila debe 
de terminar por debajo del irea de contacto. 
A diferencia de las papilas de los dientes_ 
posteriores, ya que éstos deben tener dos -
papilas en lugar de una, la papila bucal y_ 
la papila lingual se unen por debajo del -­
área de contacto por una depresi6n que se -
llama COL. 

Los bordes laterales y el extremo de la pa_ 
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pila interdentaria están formadas por una -
continuación de la encta marginal de los -­
dientes vecinos. 

e) Caractcrtsticas.-Para el estudio de la encta tóma 
mos en cuenta: color, forma, consistencia y text~ 

ra. 

Color.- El color de la encía está dado principai' 
mente por cuatro elementos: 

a) Grosor del epitelio. 
b) Grado de queratinizaci6n 
c) Grado de vascularizaci6n. 
d) Coloraci6n de la piel del individuo. 

La encfa insertada se continúa con la encta marg! 
nal, se co•pone de epitelio esca•oso estratifica_ 
do y un estroma de tejido conectivo subyacente. 
La encía mar¡inal y la insertada constan de cua • 
tro capas diferentes: 

1. Capa basal cuboidea. 
2. Capa espinosa, de c6lulas poligonales. 
3. Capas a6ltiples de celulas aplanadas con grln! 

los de queratohialina. 
4. C'pa carnificada queratinizada, paraqueratini_ 

zada, o las dos. 

La adherencia epitelial s6lo tiene cflulas basa -
les. 
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La capa basal y la porción profunda de la capa es 
pinosa se llama Estrato Germinativo. 

El epitelio crevicular tiene la capa basal ere ·­
vicular y s6lo est4 formado por: capa basal y ca 
pa espinosa. 

La encía marginal consta de un n6cleo central de_ 
tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso es 
tratificado. El epitelio de la cresta y de la su_ 
perficie externa de la encía marginal es querati_ 
nizado, paraqueratinizado o de los dos tipos, co!!_ 
tiene prolongaciones epiteliales, prominentes y • 

se continúa con el epitelio de la encía insertada. 
El epitelio de la superficie interna est4 despro_ 
visto de prolongaciones epiteliales, no es quera_ 
tinizado ni paraqueratinizado y forma el tapiz •• 
del surco 1in1ival. 

La aucosa alverolar, no tiene queratina, tiene •· 
una aran cantidad de fibras ellsticas y es rica • 
mente vascularizada. 

La encla insertada es la •ás queratinizada por su 
funci6n, en la cual predominan fibras collgenas. 

El color de la enc1a debe ser el •i••o d11de la • 
punta de Esta hasta el surco vestibular, en pa •• 
cientes de tez morena es co11Gn encontrar •anchas.:.. 
en la encla, lengua, carrillos, este tipo de •an_ 
chas son llamadas •anchas •eltnicas. La melanina_ 
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es formada por melanocitos dendrtticos de las ca_ 
pas basal y espinosa del epitelio gingival. 

Forma.- La forma o contorno de la encta depende -
de la forma de los dientes y su alineaci6n en el 
arco, de la localización y tamaño del irea de con 
tacto proximal y de las dimensiones de los nichos 
gingivales vestibular y lingual. 

' 

La encia marginal rodea los dientes a modo de co_ 
llar, y sigue las ondulaciones de las superficies 
vestibular y lingual. 

La forma de la encta insertada sigue la foraa de_ 
los procesos alveolares. La forma de los procesos 

.alveolares está dada por la posición de los dien_ 
tes. 

La forma de la encf a interdentaria estl aobernada 
por el contorno de las superficies dentarias pro_ 
ximales, la localizaci6n y la foraa de las lrtas_ 
de contacto y las dimensiones de los nichos gina! 
vales. 

Consistencia.- La encta mb firme es la encla in_ 
sertada porque tiene 111ayor cantidad de cotaaena,_ 
estl determinada esta consistencia firae por la • 
naturaleza col4gena de la l&aina propia y su con_ 
tinuidad al mucoperiostio del hueso alveolar. La_ 
menos fir•e es la marginal. La aucosa alveolar es 
la que es mis completaaente a6vil, laxa y despta_ 
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zable. Las fibras gingivales contribuyen a la fi! 
meza del margen gingival. 

Textura.- La parte central de las papilas inter -
dentarias es, por lo común, punteada, pero los -­
bordes mnr¡inale! son lisos. 

La superficie de la encía insertada y la porci6n_ 
apical de la papila interdentaria, se caracteri· -
zan porque tienen aspecto de cáscara de naranj~ o 
terciopelo denominado punteado. Este aspecto estl 
dado por unas proyecciones dactirales o papilares 
del epitelio o también llamados clavos epitelia -
les. Este punteado puede ser fino o grueso y va -

. riar de una persona a otra¡ asmimis•o, se tiene -
VBriacionos 1e1Gn edod~y 1exo. En 111 nlftaa ea • 
mis fino que en los varones. Suele no haberlo en_ 
deterainadas zonas como en la enc!a aarainal, ad! 
más de punteado, la superficie epitelial puede -
contener di•inutas protuberancias esparcidas que_ 
contribuyen a su textura. El punteado, no existe_ 
en la lactancia, aparece en alaunos nUlos, alred! 
dor de los cinco aftos, auaenta h11ta la edad adu! 
ta, y con frecuencia co•ienza a desaparecer en la 
vejez, 

El punteado, es una caracterlstica de la encla •! 
na y la reducci6n o pfrdida del punteado es un •• 
signo co•6n de enferaedad 1tn1lval. En condicio. • 
nes normales, las proyecciones papilares son: an_ 
chas y .cortas, y cuando existe enferHdad, la pr! 
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yecci6n papilar es angosta y delgada. 

EPITELIO O PARED CREVICULAR. 

El epitelio crevicular, es la pared blanda del in -· 
tersticio, tiene dos capas; la basal y la espinosa, es un 
epitelio semipermeable, el cual permite el paso de un lí_ 
quido o flu1do que proviene de los vasos sangufneos y se_ 
llama liquido crevicular, el cual tiene funciones, mecin! 
cas, antibacterianas, de defensa e inmunológicas. 

El liquido gingival se produce en pequefttsimas cant! 
dades en los surcos de la encía normal, indicando que es_ 
un producto de filtraci6n fisio16¡ico, de los vasos san · 
gutneos, modificado a medida que se filtra a trav6s del · 
epitelio del surco. 

La cantidad del líquido gingival aumenta con la in · 
flamaci6n, a veces en proporción a su intensidad. Asi•is_ 
mo, auaenta el liquido gingival con la masticaci6n de al! 
mentos duros. 

La microscopia electr6nica se revela que las c61u111 
del epitelio gingival se conectan entre si •ediante es ·­
tructuras que se encuentran en la periferia de la c61ula, 
denominadas desmosomas. Los desmosomas son coaplejos de · 
uni6n entre c6lula y c~lula formados por engrosaaientos · 
de las •embranas celulares y tonofibrillas. Aparecen bajo 
el microscopio eléctronico collO puentes intercelulares 
continuos, que se encuentran en la pared celular. 

·" '. 
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Los ameloblastos forman una película pri11aria (Umi .. 
na densa). 

Las c6lulas del epitelio bucal externo forman una P! 
lícula o cuticula secundaria, (l,mina 16cida). Por estas_ 
dos fases se va a establecer el número de uni6n del epit! 
lio al diente. 

Lámina densa: porque pasan menos electrones, produc_ 
to de los ameloblastos. 

Lámina lúcida: porque pasan mls electrones, producto 
de la segunda capa. · 

La membrana basal está compuesta por tres capas vis_ 
ta al microscopio electr6nico. LAaina 16cida, l'•ina den_ 
sa y red de reticulina. La lámina basal es peraeable a -­
los Uquidos, pero actúa como una barrera ante particulas. 

Los medios de uni6n entre cflula y c6lula son: 

He111idesmosomas 

Desmosomas 

Zonula adherens 

Zonula occludens 

Las c6lulas basales se unen a la aeabrana basal por_ 
medio de he11idesmoso11as. 
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Las formas do conexiones de células epiteliales ob -
scrvudus con menor frccucncla son la! uniuncs ~~rr1da~ 
(zonula occludens), Areas donde las membranas externas de 
las células vecinas están fusionadas; uniones intermedias 
(zonula adherens), áreas en las cuales las membranas cel!!_ 
lares son paralelas y están separadas por un espacio de -
ZOO a 300 Amstrongs, lleno de material amorfo. 

FIBRAS GINGIVALES, 

Se localizan por debajo de la adherencia epitelial y 

por arriba de la cresta alveolar. Están compuestas de co 
lágena y sus funciones son las siguientes: 

Mantener la encía marginal firaemente unida o 
adosada contra el diente, para ptoporcionar la 
rigidez nece~aria para soportar las fuerzas de 
la masticación, unir la encía marginal libre -
con el cemento de la ra{z y la encía insertada 
adyacente. Las fibras gingivales se disponen _ 
en los siguientes grupos: 

1. DENTOGINGIVALBS.- Se extienden desde el ce•ento -
hacia la cresta de la encta. En las superficies -
vestibular y lingual se proyectan desde el ce•en_ 
to, en forma de abanico, hacia la cresta y 11 su_ 
perficie externa de la encla aarginal, teraina -­
cerca del epitelio. 

2. f~TOGINGIVALES.- Van de la punta de la cresta 
alveolar a la 14mina propia de la encla. 
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3. DENTOPERIOSTALES.- Se encuentran en la adherencia 
epitelial pasando por la cresta, le dan vuelta y_ 

se insertan en el periostio, o sea van del cemen 
to a la parte externa del alv~olo. 

4. CIRCULARES.- Rodean al diente a modo de anillo, -
estas flbras corren a trav~s del tcj ido conectivo 
de la encla marginal e interdentaria. 

5. TRANSEPTALES. - Es un grupo de fibras horizontales 
prominentes que se extienden en sentido interpro_ 
ximal entre dientes vecinos. Están en el área en_ 
tre el epitelio de la base del surco gingival y -

la cresta del hueso interdentario y a veces se -­
clasifica con las fibras principales del liaa•en_ 
to periodontal. 

B) LIGAMENTO PARODONTAL. 

El ligamento parodontal es la estructura de tejido -
conectivo que reodea a la ratzy la une al hueso, se c:o•u_ 
nica con los espacios medulares a trav6s de canales vasc! 
lares del hueso. 

Fibras principales: lo m4s importante del li1aaento 
periodontal son las fibras formadas por collgena, di1pu•! 
tas en haces que siguen un recorrido óndulado, y se inser 
tan en el hueso alveolar y el ceaento, se les deno•ina ·f! 
bras de Sharpey. Estas fibras no se llegan a unir, pero -
donde se cruzan se denomina plexo inter•edio, que al •l -
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croscopio electrónico se observa que,es la •itad del lia! 
mento parodontal. 

Fibras del ligamento: 

a) Fibras del ¡ru¡io de la cresta alveolar.· Van de • 
la cresta 6sea al cemento radicular. Su funci6n -
es equilibrar el empuje coronario de las fibras -
más apicales ayudando a mantener el diente dentro 
del alvéolo. 

b) Fibras horizontales.- Se extienden en lnaulo rec_ 
to. respecto al eje mayor del diente o sea se en_ 
cuentran perpendicularmente el eje lon1itudinal • 
del diente. Su función es similar a las fibras •• 
del grupo anterior. 

c) Fibras oblicuas.· Son las •is nu.erosas y las m•s 
importantes, ya que se encar1an de transforaar 
las fuerzas de presi6n que llegan al diente, en • 
fuerza~ de tensi6n al hueso. Se extienden desde • 
el cemento en direcci6n coronal, y en sentido 
oblicuo respecto al hueso. 

d) Fibras apicales. - Se encuentran en for•a de aban! 
co o en for•a radiada en el 4pice radicular .desde 
el ce•ento hacia el hueso, en el fondo del alvfo~ 
lo, tienen por funci6n prote1er el paquete neuro_ 
V"ascular. 
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e) Fibras de bifurcaci6n.- Son las que se encuentran· 
en dientes birradiculares, 

f) Fibras de trifurcaci6n. - Son las que se encuen -­
tran en dientes trirradiculares. Estas tienen la_ 
misma disposici6n que las que se abren en abanico. 

g) Fibras oxitalánicas.- No se sabe su fúnci6n, se -
disponen principalmente alrededor de los vasos y_ 

se insertan en el cemento del tercio cervical de_ 
la ralz, 

Tambi~n se encuentran fibras elisticas, que se en •• 
cuentran pr6ximas a los vasos san¡ulneos, por lo tanto, -
los vasos linflticos y nervios dentro del espacio del li_ 
gamento. 

Taabi6n encontraaos en el. U1a•tnto parodontal ele • 
•entos celulares, collO son 101 fibroblastos (foraador11 • 
de col&1ena), c~lulas endoteliales, ce•entoblastos, oste! 
blastos, osteoclastos, •acr6fa¡os de los tejidos 'l cordo_ 
nes de dlulas epiteliales, deno•inados "restos epitelia_ 
les de Malassez" o "dlulas epiteliales en reposo". 

Funciones del li¡aaento parodontal: 

1. FUNCION FISICA: 

a) Se refiere a la trans•isi8n de fuerzas oclusa_ 
les hacia el hueso. 
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b) lnserci6n del diente al alv6ala. 

e) Mantenimiento de los tejidos gingivales en l• 
correcta relaci6n con el diente. 

d) Protecci6n a los tejidos blandos para evitar · 
lesionar a los vasos sangulneos y nervios, por 
las fuerzas mecánicas. 

e) Absorci6n de choques o disminuci6n del impacto 
a las fuerzas oclusales. 

2. FUNCION FORMADORA: 

F.st& dada por las c6lula1 bllsticas que se encu•! 
tran en el ligamento parodontal. Los cementobl11to1 tie • 
nen la funci6n de sintetizar la matriz oraanica que 11 d! 
nomina cementoide. El ligaaento cuaple las funciones de • 
periostio para el ceaento y el hueso. Las cflulas del li_ 
gamento parodontal participan en la foraaci6n y reabsor • 
ci6n de estos tejidos, formaci6n y reabsorci6n que se pr! 
duce durante los •ovi•ientos fi1iol6¡ico1 del diente, en_ 
la adpataci6n del periodonto a las fuerzas oclusales y en 
la reparaci6n de lesiones. 

3. FUNCION NUTRITIVA: 

La funcl6n nutritiva esU dada por los vasos san_ 
guineos, que aportan sustancias nutrlt~vas al hueso alve! 
lar y encla, y provee ta•bi6n drenaje linf&tico • 

. ': .. ' 
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4. FUNCION SENSORIAL: 

La inervaci6n del ligHento periodontal da la se!l 
sibilidad táctil y proploceptiva por aedio del cual se -­
detectan y localizan las fuerzas externas que actGan so -
bre los dientes y los tejidos parodontales. Se 11••• pro . -
pioceptiva porque permite a veces localizar el lu11r de -
alguna presi6n, dolor, etc. Tiene un importante papel en_ 
el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura -­
masticatoria. 

C. CEMENTO RADICULAR. 

Hl cemento us el tejido •e1enqul•ato10 calcilicado • 
que forma la capa externa de 11 ralz anat6aica, tiene por 
funci6n cubrir la dentuna y permite la inserci6n de las -
fibras. 

Histo16¡lca•ente existen dos tipos de ce•ento: 

acelular 

celular 

(Priaario) 

(secundarlo) 

Los dos se componen de una aatrlz interf ibrllar cal_ 
cificada y fibrillas coll¡enas. 

El ce•ento celular y el intercelular se disponen en_ 
1411inas separadas por lineas de creci•iento paralelas al_ 
eje •ayor del diente. Representan periodos de reposo en • 
la for•aci6n de cemento y est•n ••• ainer1lizada1 que el_ 
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cemento adyacente. Las fibras de Sharpey ocupan la aayor_ 
parte de la estructura del cemento acelular, que deseape_ 
fta un papel i•portante en el sostfn del diente. 

El cemento intermedio es una zona •al definida de la 
unión a111eloceaentaria que contiene remanentes celulares -
de la vafna de Hertwing, incluidos en la sustancia funda 
mental calcificada. 

El cemento se localiza, en el tercio apical de la -· 
raíz. El cemento acelular se localiza en el tercio medio_ 
y tercio coronal de la ralz, ambos tipos consisten en una 
matriz calcificada que contiene fibras col4aenas dispues_ 
tas paralelamente a la superficie del diente. 

En la uni6n ameloceaentaria existen tres clases de 
relaciones del cemento: 

a) El cemento cubre el es•alte en un 60 a 65 por 100 
de 101 CHOS, 

b)-Alrededor de un 30 por 100 hay uni6n de borde con 
borde. 

e) Y en un S a 10 por 100 el cemento y el es•alte no 
se ponen en contacto. 

Y en el Gltimo caso, la recesi6n ¡in¡ival puede ir • 
acompaftado de una sensibilidad acentuada porque la denti_ 
na queda expuesta. 
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Funciones del cemento: 

1. Sirve de inserción a las fibras del liga•ento. 

2, Compensa el desgaste inclsal, oclusal y funcional, 
aU11entando en su porción apical, per•itiendo la • 
erupci6n conttnua de. los dientes, ayudando a la -
renovación de la disposici6n de las fibras princi 
pales del li¡amento. 

3. Ayuda a la reposici6n de la ralz por fracturas •• 
simples. 

D. HUESO ALVEOLAR. 

Se llaaa proceso alveolar a la porci4n del •axilar o 
la mandlbula que forma los alv6olos deptales. Se co•pone~ 
de la pared interna del a1veo10, de hueso del¡ado, co•pas_ 
to, denominado hueso al veola1' propiaaent.e dicho O••ina • 
c:.rJviforae), el hueso dt 101tfn conalltt en trabfct.1111 '! 
ticulares (hueso esponjoso), y tas tablas ve1tlbular11 y_ 

palatina de hueso coapacto. El tabique interdtntario con! 
ta de hueso de sost•n encer1'ado en un borde coapacto. 

La pared del alv6olo adyacente al li¡aaento parodon_ 
tal es delsada y relativa•ente densa, y se le denoatna 1! 
•tna dura o hueso alveolar. 

Existen tres tipos de hueso: 
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a) El que esti en contacto con el liaa•ento periodo! 
tal, se le denoal.na tHbUn hueso fasciculado, 
porque peralte la lnserci&n de fibras. 

b) Hueso esponjoso.· Se encuentra en el 1ept\9! o ta_ 
bique interdentario, for•ado por hueso esponjoso_ 
que tiene numerosas perforaciones por donde atta_ 
viesan los vasos sanguíneos. El septua es el hue_ 
so que existe entre los dientes. 

c) Hueso cortical o compacto.- Es la parte externa -
de los dos procesos alveolares, est& for•ado por_ 
hue10 coapacto, hueso duro, y 01 el que 11t• 'cu • 
bierto por una aeabrana que se le deno•ina perlo! 
tio • 

. El hueso que foraa la parte externa e interna del 
proceso alveolar se le denomina cortical. 

Se le denoaina cortical interna a la palatina o Un_ 
aual, y cortical externa a la que se encuentra en la cara 
vestibular del proceso alveolar. 

Microsc6pica•ente, el hueso est& foraado por la1unas 
6seas, que es donde se encuentran los osteocitos, •st•n -
comunicados unos.con otros por aedio de canallculos que -
se encuentran anasto•osados unos con otros, foraando lo -
que se llaaa Sistema de Havers. 

;·.; 
;·.·.;.-·' . ,·'." .. · .. 

:~~;:;~;L /~~-¿:;i{~::_:::~~~J .:)~~;l;f ~j{ ~-'.~~:l¡·~t·~;:.:_,~:~:~1::; .t~:< 
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l'unci6n: ---
El hueso propia•ente dicho se adapta a las de•andas _ 

funcionales de los dientes de manera din4mica. Se forma -
con la finalidad de sostener los dientes, y despu~s de -­
una extracción tiene tendencia a reducirse, como tambi6n 
lo hace el hueso de soporte. 

La actividad celular que afecta a la altura, contor_ 
no y densidad del hueso alveolar se aanifiesta en tres zo 
nas: 

1. Junto al li11mento periodontal. 

2. En relacl6n con el periostio de las tablas vesti_ 
bular y lin1u11. 

3. Junto a la superficie end61tica de lo• espacios • 
•edulares. 
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CAPITULO 1 I 

HISTORIA CLINICA 

Para ~stablcccr eJ plan de tratamiento completo, ~s pr! 
ciso hacer un examen minusioso. Tal examen contiene los -
siguientes elementos: entrevista, examen radiográfico y 

examen bucal todu la información obtenida ~e anotar4 en 
una ficha " historia cl!nica ", que es una manera simple _ 
de documentar. La confección de la ficha ayuda a la elabo_ 
ración de un diagnóstico sopesado y el plan de tratamiento. 
Las apreciaciones se hardn con mayor objetividad. Sobre la 
base de observaciones medidas. Los hallazgos del examen,el 
diagnóstico, el pronóstico y el plan de tratamiento, las • 
cuales se relacionan directamente uno con el otro, se de · 
terminan con mayor exactitud. 

Además del proceso patológico, el paciente desconoce 
otro peligro ?ara la longevidad de la dentadura natural. -
Puede que no sepa que tiene enfermedad periodontal, o pue_ 

de no estar motivado hacia su trata•iento. Es entonces cu•!! 
do recae sobre el profesional la necesidad de educar al º! 
ciente y orientar su motivación. Eso es posible cuando ll! 
ye una relaci6n adecuada entre el profesional y el pacien· .. 
te. 
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ENTREVISTA 

La entrevista brinda al odontdlogo la oportunidad de 
establecer una relaci6n, comenzar la educación del pa -
ciente y familiarizarlo con el estilo con que se reali_ 
za la práctica. Durante la entrevista se obtiene infor_ 
mación referente a la molestia principal, la historia -
médica y la historia dental. Al mismo tiempo, se obser_ 
va al paciente con la finalidad de hacer una valoraci6n 
preliminar del individuo. 

ESTADISTICA BASICA 

La estadtstica blsica incluye el nombre del paciente, 
la direcci6n del do•icilio y la coaercial, nd•eros de • 
tel~fono, edad, sexo, estado civil y familiar, y ocupa_ 
ci6n. Todo esto tiene importancia. Proporciona infor••­
ci6n sobre el paciente y sus posibles antecedentes. Por 
la manera de responder¡ el dentista puede •edir la inte_ 
ligencia del paciente. Asiaisao, puede aprecear el 1r1_ 
do de cooperaci6n del .paciente. Taabifn es i•portante -
saber quifn lo envfa. Si el paciente fue enviado por 
otro paciente que tuvo trataaiento periodontal, es pos! 
ble que se halle parcial•ente infor•ado sobre la enfer_ 
medad periodontal, y se requiere •enos tie111po para la • 
educaci6n del paciente. 
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MOLESTIA PRINCIPAL 

¿Cuál es el motivo de la visita del paciente?. 
¿ Siente dolor, incomodidad u otra molestia ?, Con fre 
cuencia se presenta para una inspecci6n de rutina. Sin 
embargo, hahrá veces 4uc ~e pre~entn con ur1cncia, c~n 

dolor, hemorragia o hinchazón. En estos casos, se ate! 
derá la urgencia tan pronto como se determine su loca_ 
lización y su origen. Si no hay contraindicaciones m6_ 
dicas o precauciones que tomar, se pospondrá el resto_ 
de la entrevista. En todo caso, el odontdlogo desear&_ 
saber cuando comenz6 la lesi6n y si se produjo ante -­
riormente. 

HISTORIA MEDICA 

Para determinar el estado médico de un paciente nu!_ 
vo, el paciente llena un cuestionario antes de ~· en -
trevista propia•ente dicha. El que si¡ue es un cuesti2 
nario tipo. Es solo una gula para obtener una historia. 
médica completa. Alaunos profesionales prefieren un 
cuestionarlo; otros trabajan sin estas gu[as iapresas. 
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HISTORIA DENTAL 

Cuando la molestia principal no es de naturaleza ur 
gente, anótese, con las proµias palabras del paciente, 
la historia de la enfermedad bucal presente desde su -
comienzo hasta el momento actual. 

En algunos casos será evidente el hecho de que el -
paciente es estoico y ha restado importancia a u~a si_ 
tuación de urgencia. Por el contrario, un paciente an_ 
sioso puede presentar como urgencia lo que en realidad 
es una pcqur.l\n molost 1 u. Todn la información que brin_ 
Ju el paclc"tc su sugulrft mediante pro~untus hecho~ en 
un orden lógico para aprender lo m4s posible. 

Algunos examinadores particularmente sagaces hacen_ 
. la misma pregunta de dos maneras diferentes para cons_ 
tatar la veracidad de las preguntas. 

La historia dental ha de incluir todos los trata -· 
mientos dentales realizados en el pasado ( ortodoncia, 
aparatos de pr6tesis, eli•inaci6n de dientes retenidos). 
Adem6s, la historia incluir4 datos co•o los que siauen: 
fechas aproximadas del trata•iento periodontal anterior 
raspaje radicular, curetaje, cirugía gingival, drug[a_ 
6sea, ajuste oclusal, ferulizaci6n, instrucciones sobre 
el cuidado bucal casero), An6tese la historia de las • 
molestias anteriores (hc•orraaia 1ingiv1l, abcesos pe • 
riodontales, dolor, ardor, mal austo, •al aliento, •i • 
graci6n dentaria pato16gica). Interr61uese al paciente 



.27. 

respecto a la velocidad de neoformaciones de pig•entacio_ 
nes y depósitos calcificados. Se har4n anotaciones como • 
las siguientes: 11 Las encías sangran al cepillar 11

, " do_ 
lor de endas ", " algún . diente flojo 11

, " algunos dien · 
tes se mueven ", " dientes extremadamente sensibles al - -
frío ", " mal aliento o mal gusto " (slntomas subjetivos), 

CONSUt'l'A MHDlC.:A 

A veces, después de la entrevista, el dentista consid! 
ra que hay que realizar pruebas de laboratorio o que es -
conveniente una consulta m6dica. Pueden estar indicados -
frotis sangutneos, biopsias, an4lisis de sangre y anlli -
sis de orina. Cuando se requiere consulta •Edica, el den_ 
tista se pondrá en contacto con el a~dico del paciente. • 
El examen cllnico se hafa despuh de la entrevista. 

EXAMEN INTRABUCAL 

El examen intrabucal comprende la inspecci6n de los t! 
jidos blandos (incluso la enc{a) los dientes, la oclusi6n 
y la articulaci6n temporo•andlbular. Se to•arSn radtoara_ 
ftas seriadas de toda la boca. Ade•ls, son de utilidad ·~ 
delos de estudio y fotografías de Kodachrome. Puede prec! 
sarse probar la vitalidad pulpar de los dientes. Hay que_ 
anotar la fecha del examen. Todos los datos se anotarln · 
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con cuidado, porque forman parte de la fecha aeneral del 
paciente, y hay que guardarlos en for11a sistematizada P! 
ra poder consultarlos con facilidad y no perderlos. 

BXAMEN RADIOGRAFICO 

Las radiografías son de gran valor diagn6stico en pe -
riodonciacuando la angulaci6n de la proyecci6n y la regu_ 
!ación de la densi.dad han de correairse para aostrar pa -
trones trabeculares y cambios discretos en la densidad -­
ósea. Las radiograflas proporcionan la siauiente infor•a 
ci6n: 

t. Altura 6sea interdentaria y presencia de cortical. 

2. Patrones trabeculares. 

3. Zonas radiol6cidas que. indican destrucci6n dsea y • 
que se pueden confir•ar •ediante sondeo. 

4. Pérdida 6sea en las furcaciones, 

S. Ancho del espacio del ligamento periodontal. 

6. Relaci6n entre corona y ratz. 

7. Forma y longitud de la rafz. 
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8. Caries, calidad general de las restauraciones y de_ 
pósitos grandes de cálculo. 

9. Localización del seno maxilar respecto a la cresta_ 
alveolar. 

10. Dientes ausentes, dientes supernumerarios y reteni 
dos. 

Las radiografías son la representaci6n bidi•encional -
de estructuras tridimencionales. Son muy 6tiles co•o ele -
mentos de diagn6stico cuando se las correlaciona con el -­
examen bucal visual. sondeo clfnico y anotaci6n de las bo! 
sa~. 

En conclusi6n se ha de investigar y registrar la hist~ 
ria cltnica gencrnl del paciente. So ha de proceder con un 
especial cuidado para descubrir cualquier enfer•edad que -
pueda afectar al trata•iento o a la evoluci6n de la perio_ 
dontopatfa o poner en peligro la vida del ~aciente. Bl ex! 
minador ha de aclarar si el paciente es al,rgico o hiper • 
sensible a los agentes anestfsicos locales y otros .. dica_ 
mentos que quepa utilizar durante el tratamiento. Se to••­
nota de la historia odontol6gica; se han de incluir en la_ 
misma las condiciones orales anteriores y el oriaen y dtS!, 

rrollo de los síntomas actuales. Gran parte de estos datos 
pueden recogerse durante los comentarios sobre una enfera~ 
dad oral actual. 
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Los síntomas subjetivos son las anomalías observadas -
por el paciente. Los transtornos org4nicos suelen originar 
síntomas precisos, pero los trastornos nerviosos o e11ocio_ 
nales acostumbran ser expuestos por los enfermos coao ao -
lcstias imprecisas y sin relaciones claras con los otros -
datos. Los slntomas objetivos o si¡nos son modificaciones_ 
o anomaltas evidentes para el examinador. La historia pue_ 
de conducir al descubrimiento de problemas inusitados en -
casos al parecer corrientes. 

A coritinuaci6n vamos a presentar una historia a6dica,_ 
y una hi,torJa con datos m4s especf ficos que interesan al_ 
parodoncista. 



HISTORIA CLINICA MEDICA GBNBRAL 

Nombre: 

IJomici Uo 
Particular: 

Nombre del médico: 

Domicilio: 

Edad: 

Márquese si es: 

soltero, casado, viudo, separado, 

Márquese el 61timo afto de estudio: 

2 3 4 s 6 7 8 

2 3 4 

12345678 

divorciado. 

Elemental 

Secundaria 

Universidad 

• l 1 • 
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¿ Cuál es su ocupaci6n ? 

Instrucciones: Si su respuesta es positiva, hlgase un cfrc~ 
lo en el SI. Si su respuesta es negativa hAgase un circulo_ 
en el NO. Contéstese todas las preguntas. 

Las respuestas a las preguntas que siguen son solo para 
nuestro registro, y se considerarfin confidenciales. 

1. ¿Se halla en tratamiento m6dico ahora? •••••••• NO SI 

2. ¿Está tomando medicamentosahora? •••••••.•••••• NO SI 

3. ¿ Ha sido examinado por el m6dico el 6ltiao afto?. NO SI 

4. ¿Hubo algún cambio en su salud general el últi•o 
afto ? NO SI 

S. ¿Ha estado enfermo de gravedad? ••••••••••••••• NO SI 

6. ¿·Ha estado hospitalizado ? , .................... NO SJ 

7. ¿Se le han hecho operaciones grandes? •••.••••• NO SI 

8. ¿Se le han hecho transfusiones de sangre? ••••• NO SI 

9. ¿Ha tenido algunas de las siguientes enfermeda_ 
des ? NO SI 
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Fiebre ·reumática ............................. NO SI 

Reumatismo inflamatorio •.•••••••••••••••••••• NO SI 

Ictericia (piel y ojos amarillos) •••••.•••••.• NO SI 

Tuberc11losis ..............................•..• NO SI 

Enfermedades venéreas . • . • • . . . . • • • • • • . • • • • • . • • NO SI 

A taque cardíaco .............................. NO SI 

Apoplej fa •••••••••••••• 1 ••••••••••••••••••••• NO SI 

10. ¿ Le dijo alguna vez al m~dico que tenta un 
~urrnullo cardíaco? .•• ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, NO SI 

11. ¿Tuvo asma o fiebre alta? ,,,,,,,,,,,,,,,,,, NO SI 

1Z. ¿Ha tenido ronchas o erupciones en la piel?. NO SI 

13. ¿ Ha experimentado reacciones poco comunes con 
alguna de las siguientes droeas ? ,,,,,,,,,,,, NO SI 

Aspjrina .........••........••.••..••••••••••• NO SI 

Pen~cilina ....................••.••••.••••••• NO SI 

Yodo . . . . . . . . . . . . . • . . . • . . • • • . • . • . • • • • • • • • • • • • . NO SI 

Sulfona111id,as (sulfa) ••••••••••• , ••• , •••• , ••••• NO SI 

·'··· 
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Barbitúricos (pastillas para dormir} ••••••.••• NO SI 

¿ Otros medicamentos ? •••••••••••• , ••••••••• , NO SI 

14. ¿ Ha experimentado reacciones a la anestesia -
dental ? •••••••••.••••••••••••••••••••••••••• NO SI 

15. ¿Tiene diabetes (enfermedad de la azúcar)? .• NO SI 

16. ¿ Tiene pres i6n al ta ? .••• , , ••••••••••••••.. , NO SI 

17. Cuando se corta, ¿sangra mucho tiempo? ••••• NO SI 

18. ¿ Recibió lesiones en la cara o en los •axila_ 
res ? ••••••••••••.••••• , •••• , ••• , •••••• , ••• , • NO SI 

19. ¿ Se le ha hecho trata•iento quir6rgico. o de_ 
rayos X por tumor, agrandamiento u otra lesi6n 
en la boca o labios ? ••••••••••.•••••••••• , •• NO SI 

Revisi6n de sistemas: 

20. ¿Sufre dolores de cabeza con frecuencia 1 ••• NO SI 

21. ¿Tiene molestias en los ojos? .............. NO SI 

22. ¿ 'fiene transtornos en los o!dos 1 ........... NO SI 

23. ¿Se resfrta con frecuencia 1 •••••••••••••••• NO SI 
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24. ¿ Tiene afecciones sinusales ? •••••••• , , , •••• NO SI 

25, ¿ Le sangra la nariz ? ........... , .......... NO SI 

26. ¿Tiene dolores de garganta frecuentes? •••.• NO SI 

27. ¿Tiene alg6n diente sensible? ••.•••.•••••• NO SI 

28. ¿Tuvo alguna vez dolor dentario? •••••••••• NO SI 

29. ¿Le sangran las enclas? ••••••••••••.•••••• NO SI 

30. ¿ Tiene a•pollas labiales o herpes labial con 
frecuencia.? ................................. NO SI 

31. ¿ Tuvo dolor bucal intenso ? ................ NO SI 

32. ¿ Le cuesta abrir la boca tanto cuanto quili! 
ra? ....•....................... , ........•.•. NO S·I 

33. ¿ Hace ruido la •andlbula cuando •astica 1 . . NO SI 

Cardiorrespiratorio 

34. ¿ Le duele el pecho al hacer·ejercicio ? ••••• NO SI 

35. ¿ Queda sin aliento con ejercicios suaves ? •• NO SI 

36. ¿ Se le hinchan los tobillos ? .............. NO SI 

l·· .. ·· ... . 

·,-·:; _.: ,' 

/ .. ;---
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37. ¿ Tiene tos persistente? ••••••••••••••••••• NO SI 

38. ¿ To1i6 a~1una vez san¡ re ? ••••••••••••••••• NO SI 

GastrotnteJtinal 

39. ¿ Ha ca•blado su apetito recienteaente? ••••• NO SI 

40. ¿ ffay •launa coaida que no pueda coaer ? •••• NO SI 

. 41. ¿ Tiene dificultad para traaar ? •••••••••••• NO SI 

42. ¿ Tiene tndt1e1ttones frecuentes? •••••••••• NO SI 

4 3. · ¿ VOllli ta con frecuencia ? • • • • • • • • • • • • • • • • .. • NO s r 

Gtnl.tourtnario 

44. · ¿ Tlene entenaedades renales ? • • • • • • • • • • • • • • NO SI 

45, · ¿ Orina ... de sets veces al dla ? .•••••••• NO SI 

46. ¿ ~tta ••diento aran parte del tie11po ? ••••• NO SI 

Hue•os y articulaciones 

47.· ¿ Ha tenido .dolor o inflaaaci6n de las artic!! 
laclones T .•........ ~............ . . . . . . . . . . NO .·s1 
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Neuroauscular 

48. ¿ Tiene entu11eciaientos o zonas punzantes 
de 1 a ple l ? • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • NO S 1 

49. ¿ Sufre ataques o convulsiones 1 .......... NO SI 

so. ¿Tiene tendencia a desvanecerse? ••••••••• NO SI 

Hn .. to1ogfa 

51. ¿ Ttene contuclones con facilidad? •••••••• NO SI 

52. ¿ Tiene trastornos san1ulneos tales coao 
•n .. l.• ? •••••••• , • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • NO SI 

Endocrinos y •etabolisllO 

53. ¿ Le •ole1ta el tie•po caluro10 ... que a 
otH.S perJon11 que conoce 1 • • • • • • • • • • • • • • • NO SI 

54. ¿ 81 e:1ceslv1.-nte nervioso 1 ••••••••••••• NO SI 

ss. ¿ Se cansa con facilidad 1 ................ NO SI 

Mujeres-

56. ¿ B•t• e"'1>•razada en la actualidad T ••••••• NO SI 
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s 7, ¿ Ha pasado la aenopaucia ? .. , .............. NO· SI 

58. ¿Son irregulares sus periodos •enstruales?. NO SI 
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HISTORIA PERIODONTAL 

NombTe: 

Remitido por: 

Residencia: 

Edad: Fecha: -------
TeUfono: ------- Dentista del paciente: 

D!rece18n co .. rclal: 

Nombre de la fina:·----------------
Medico del paciente:---------------

Telf fono: · ' · 
----------------
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E .A, (enfermedad actual y duración) ----------

¿ Sigue Ud. alg6n trata•iento •6dico ? --------

¿ Por qué ? 

¿ Toma Ud. alauna 111edlc11d6n? 

¿ Qué clase de 111edicaci6n ? ·-·------------

¿ Ha padecido Ud. algunas de las enferaedades siguientes ? 

Fiebre reUJ1tltlca a1uda ·~ 

Ataques cardiacos·_·-·-·_. __ 

Diabetes 

A1111a 

Hepatitis Infecciosa __ _ 

----

¿ Ha presentado en a11una ocas16n una heaorra1la anonal .o 
exceslva. a consecuencia de al¡una herida ? ------

¿ Ha padecido alguna enfel'llledad i•portante o ha sido oper! 
do durante los Oltl•o• cinco aftos ? 

¿ Ha tot11ado Ud. alguna vez preparados de tipo cortis6nico T 

¿ ~n caso afirmativo ¿ por quf y durante culnto tie•po ? 

¿ Es Ud. alfr¡ico a alguno de los preparados siauientes ? 



Medicamento 

Aspirina 
Codetna 
Deme rol 
Barbituratos (Nembutal-Seconal) 
Penicilina 
Preparados "micina" 
Preparados sulfam[dicos 
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Tipo de reacci6n 

a) Cudnea 
b) Gastrointestinal 
c) Choque Asmático 

¿ Ha preAcntado Ud. al¡una voz una reaccidn a la ane1t1ci1 
local ? 

~~--~-~~~-----~-----~~-----~~-

' ¿ Rechina Ud. los dientes o los cierra con demaciada fuer_ 
! 

'.· .. • .. •.•.·. 1 

za ? ¿ Lo hace Ud. durante el suefto ? 

¿ Durante el dta ? 

¿ Nota Ud. cansancio en los mdsculos faciales al despertar ? 

¿ Se disloca la mandlbula al abrir mucho la boca ? __ _ 

¿ Le dude ? 

¿ Presenta Ud. herpes febril despu6s del trataaiento den -
tal ? ----
¿ Tiene Ud. los dientes sensibles ? -----­

¿ Qu~ dentrltico usa ? 
~~---------~ 
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CAPITULO 1I1 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

La etiología es el estudio o teoría de las causas de 
una enfermedad. 

E~isten factores predisponentes que favorecen la apa_ 
rición de una enfermedad parodontal, causas excistentes -­
que realmente estimulan la enfermedad y factores perpetua~ 
tes que tienden a prolongarla a hacer que pase a la croni_ 
cidad. Los factores modificantes, como indica su nombre, • 
alteran el curso de la afecci6n una vez se ha establecido. 
ta enfermedad invasora es producida por múltiples y coapl!, 
jos factores; estos factores pueden ser metab6licos, irri_ 
tativos e infecciosos. 

El agente etiol6gico primordial de la enfermedad pe -
riodontal sin el cual no se desarrolla la enfermedad peri!!, 
dontal, es la acumulaci6n de bacterias patol6¡icas y de •• 
sus productos en la enda marginal, lo que ori¡ina una in_ 
flamaci6n inespecifica. Sin embarao, hay cierto nelmero de_ 
personas cuyos tejidos periodontales resisten tl ataque de 
estos agentes. En estos individuos la placa bacteriana no_ 
induce gingivitis, resorci6n 6sea ni formaci6n de bolsas. 
Tales personas presentan una resistencia extraodinaria a -
las enfermedades periodontales e incluso en los casos en -
que la enfermedad es evidente, sus progresos son lentos y_ 

pueden corregirse facilmente. 
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A) [ACTORES l.OCAl.l\S. 

a) Placa dental o bacteriana.- Los dientes se ha -
llan expuestos a un ambiente complejo en la bo_ 
ca y sobre la superficie dental se forman diver 
sos compuestos orgánicos. Sobre un diente acab! 
do de limpiar se forma en pocos minutos la exp~ 
sición a la saliva una "peUcula adquirida". Es 

una capa delgada, clara, acelular exenta de ba~ 
terias, casi invisibles, A medida que la pelle~ 
la madura se. hace más gruesa y puede pigmentar_ 
se. 

Después de la formaci6n de la placa dental o •· 
bacteriana se forma una colonizaci6n bacteriana 
en la superficie de la pelicula adquirida. La -
placa bacteriana es una matriz prote1nica blan_ 
da, en la cual se hallan en suspensi6n auchas -
bacterias de varios tipos. Se forma sobre la ·­
pellcula adquirida de 12 a 24 horas. Este pro -
dueto del crecimiento bacteriano, se encuentra_ 
completamente adherido a la superficie del die! 
te, y presenta una forma arquitect6nica definí_ 
da cuando se estudia histol6gicamente. La comp~ 
sici6n de la dieta afectada a la foraaci6n de • 
la placa y a su relaci6n con la caries dental y 
la enfermedad periodontal. Para que se inicie -
la enfermedad periodontal destructiva cr6nica._ 
es esencial la formaci6n de la placa. 

b) C4lculo dental.- La placa bacteriana org&nica • 
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es un precursor y parte integral del cálculo, -
pero la formación de la placa no produce neces! 
riamente el desarrollo de un cálculo. La minera 
lización de la placa puede verse influida por -
factores salivales desconocidos y por la acción 
bacteriana. 

La presencia de placa y cálculo no siempre cau 
sa una enfermedad periodontal progresiva. La C! 
lidad de la placa puede afectar el grado de 
irrigaci6n que provoca. 

El proceso de la formación del cálculo se ini -
cía con un depósito de material orgánico blando 
sobre la superficie del diente. Esta pellcula -
de mucina y bacterias se impregna de sales de -
calcio y se transforma en una acreci6n calcifi 
cada. 

El cálculo, supragingival o subgingival, causa_ 
la irritación del tejido gingival, que est4 en_ 
contacto con él. Quiz4s esta irritaci6n sea ge_ 
nerada por los productos derivados de los micr~ 
organismos, o por fricción mec4nica de la super 
ficie dura e irregular del cálculo. Ade•4s de -
la posibilidad del dafto ftsico del c4lculo 10 • 

bre la encía por fricci6n, se sugirid que la e! 
timulaci6n natural o el masaje de la encta por_ 
los alimentos durante la •asticaci6n es i•pedi_ 
da por la presencia de una masa calcificada de_ 
cálculos. Esto predispone a la formaci6n de un_ 
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epitelio mal quer"~inizado, y permite el ataque 
bacteriano con mayor facilidad. 

El cilc1~0 se deposita dentro de la placa bact! 
riana y se adhiere firmemente al diente coronal 
con respecto al borde gingival, o bien en el · -
surco e¡ bolsa gingival. Los depósitos supragin __ 
givaleu del cálculo pueden causar atr6fia, sin_ 
que ll~gueP a formarse bolsas por destrucci6n -
de la ~ared gingival a medida que se forma el -

depósit~. El cálculo subgingival se forma únic!_ 
mente c~ando hay inflamaci~n gingival y los de_ 
pósitos constituyen un ractor agravante. El - · 
c~lculo es a la vez, un irritante mec4nico y 

bacteriano que tiene una posi~ión fija sobre la 
superficie del diente. En la superficie y en el 
interior pJ;:l cálculo se mul ti.plica una masa mi_ 
crobiaua q~e· elabora incesantemente productos -
t6xicos qu~ infiltran el epit;lio adyacente y -

causan una, respuesta inflamaturia inespeclfica. 

La encta puede ponerse turgen'.;e por el ede111, y 
sj la ~u•efacci6n se desarrolla en direcci6n a_ 
la corona, aumenta la profun4idad del sulcum. -
La mas~ del cálculo aumenta 4e tamafto y cubre -
una ár~a mayor, y a medida q~e la bolsa gana en 
profuOi'iidad en sentido apical, el cUculo con -

tinua .Jeposi tlndo5e en su baae. 

El cálculo es un irritante m~cánico, as( como -
bacteriano y quimico. La enda es comprimida -­
contra', la superficie á::¡ior 1 durante la mastica 
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ción y el cepilla~J de dientes y tambi6n por -­
los movimientos de l0s labios, mejillas, lengua 
y dientes. 

c) Materia alba.- La meteria alba, es una masa de_ 
residuos blanda, blanquecina, que contiene ele_ 
mentos htsticos muertos, principalmente c6lulas 
epiteliales, leucocitos y bacterias, retenidos_ 
en los dientes y encías y que pueden penetrar -
en el sulcum. Se trata, en efecto, de un medio_ 
de cultivo que contiene una elevada concentra -
ción de bacterias. La materia alba es un agente 
irritante químico y bacteriano grave que actúa_ 
sin cesar, a monos que sea eliminada mediante _ 
el cepillado de los dientes o por otros instru_ 
mentas usados en la pr&ctica de la higiene oral 
personal. La materia alba no tiene forma arqui_ 
tectónica específica y no sigue a la base de la 
bolsa a medida que se hace mis profunda, 

d) Irrltaci6n mer.~nica.- Las anomaltas anat6micas 
dentarias o gingivales que interfieren el meca_ 
nismo natural de movilizaci6n de la masa alime!! 
ticia constituye un factor predisponente a la -
periodontitis. La inserción del frenillo en el_ 

~ borde gingival dificulta la circulaci6n del al! 
mento y la .higiene oral en esta zona, El movi - -
miento del labio causa la r~tracci6n del borde 
gingival y permite la acumu1aci6n de restos ali 
menticios y de materia alba entre el diente y -

la encta. 
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Un irritante local débil puede causar un engro_ 
samiento del borde gingival, que impide la mov! 
lizaci6n correcta del alimento y que gradualmen 
te origina irritación bacteriana, quimica y me_ 
cánica. El ligero aumento de volumen del margen 
hace que el tejido sobresalga de los relieves -
protcH: to res de l 11 ~:.orona, do tal modo que lo m! 
sa alimenticia choca contra la encía libre y -­
causa irritación mecánica, así como retenci6n -
de alimentos. Las porciones retenidas actúan co 
mo pábulo de las bacterias. 

e) Restauraciones o aparatos inadecuados o irrita! 
tes.·Las restauraciones inadecuadas actúan como 
irritantes de los tejidos gingivales e inducen_ 
de esa manera una gingivitis. Los mlrgenes des_ 
bordantes de restauraciones proximales irritan_ 
directamente la encia, además de fomentar la -­
acumulaci6n de residuos alimenticios y microor_ 
nanismos que aftaden otra agresión a estos teji~ 
dos. También las restauraciones mal contornea_­
das producen irritaci6n gingival al causar ac! 
fiamiento de alimentos y excursiones anormales 
de la comida contra la encla durante la mastic! 
ci6n. Las pr6tesis o aparatos de ortodoncia que 
invaden los tejidos gingivales producen gingiv! 
tis tanto por la presi6n en sl como por el atT! 
paaiento de alimentos y microorganismos. 

f) Papel de la infecci6n en lá etiologla.- En la -
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perlodontcEis la i .fccci6n no se debe a una s~ 
la-especie.de microorganismos, sino al~ con -
c:entración de los microorganismos orales. La -
boca, las vías respiratorias altas, el tracto_ 
gastrointestinal inferior y la piel poseen una 
flora bacteriana que es "normal" y no obstante 
es una fuente potencial de infección. 

Desde el punto de vista biol6gico se define la 
infección como lapresencia de microorganismos_ 
en la superficie o en el interior de los teji_ 
dos del huésped, con independencia de que ori_ 
ginen o no efectos patol6gicos apreciables. La 
infección precede a la enfermedad infecciosa -
pero no suele originar un proceso progresivo. 

g) Factores ambientales favorables para ol dosa • 
rrollo bacteriano.- Las bacterias constituyen_ 
el factor aislado más importante en la etiolo· 
gla de la enfermedad periodontal. Son reteni · 
das en los dientes por e1 cálculo, la materia_ 
alLa, las palancas y las colonias o agrupacio_ 
nes de microorganismos (zoogleas). La flora ·· 
oral completa exige la presencia de un surco • 
gingival, especialmente para el desarrollo de· 
los miembros anaerobios caracterlsticos. La •· 
flora est4 disminuida, tanto en la boca pree • 
d6ntula como en la edéntula. 

Toda la cavidad oral -dientes, lengua, paladar, 
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mejillas, encfas :· amígdalas -está cubierta· 
por una sustancio protefnica que Black denomin6 
aglutinina o zooglea, lo que significa goma vi_ 
va. La cantidad de esta película adherente va -
ria mucho en las diferentes personas y es has"­
tante más abundante en las bocas cuyo periodon_ 
to está enfermo. Esta sustancia semejante a un_ 
gel, cubre y protege a las bacterias. Arnim di6 
la siguiente descripci6n de la posici6n ocupada 
por las distintas substancias bacterianas; emp_! 
zando por la superficie del diente está el - -
cálculo hay un entretejido de formas filament~ 

sas fuertemente adheridas al cálculo, cuando -­
falta éste, se fijan sobre la superficie del 
diente. Microorganismos móviles, como las espi_ 
roquetas y los fusiformes, entran y salen libr! 
mente en el lecho filamentoso. Bn esta capa pa_ 
recida a un césped, tienen su alojamiento vi -­
brios, tricomonas,leucocitos y células epiteli! 
les. Estos microorganismos están cubiertos y 

protegidos por el gel de la zooglea que forma -
una barrera osm6tica semipermeable invisible, -
pero eficaz entre la comunidad y su alrededor • 
inmediato. 

Bn la gingivitis y periodontitis se observan •• 
bacterias en la superficie y en e~ surco gingi_ 
val, y algunos autores e investigadores las hati 
hallado en el tejido conjuntivo. Tis poco proba_ 

ble que puedan existir bacterias en la lámina -
propia sin originar u1i;1 1·c;.puesta inflamatoria_ 
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por parte del huésped. 

La flora dominante en la boca cuidada es anaero 
bia y facultativa, y en la boca descuidada, es_ 
anaerobia y origina putrefacción. La putrefac -
ción de las proteínas de la saliva de desarro -
llo más rápidamente en la boca afectada de pe -
riodontitis que en la boca sana. 

Las bacterias corrientemente no invaden el tej! 
do sano intacto. La encía a menudo es traumati 
zada por raspaduras, abrasiones, punciones y -­
desgarros que proporcionan una puerta de entra_ 
da a las bacterias, pero las fases iniciales de 
la enfermedad periodontal suelen comenzar en el 
surco gingival. Sin embargo, el surco gingival_ 
proporciona un hlbitat a las bacterias que no -
existen en ninguna parte; la enfermedad que ca~ 
sa la destrucción del periodonto constituye una 
afección Gnica en su g~nero. 

La respiración bucal y la falta de cierre de -· 
los labios deshidratan la encla. Tambifn produ_ 
cen la desecación de los restos adheridos a los 
dientes, lo cual hace que sea m4s dificil eli•! 
narlos. Las bacterias y sus productos se conce! 
tran porque no son diluidos por la saliva y se_ 
convierten en fuente de irritaci6n que viene a_ 
sumarse a la deshidratac16n. 
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1.11s bacterias cncuontran res i st.cncias di fereh · 
tes en cada paciente y tambi6n es distinta la · 
resistencia en las diversas partes de la boca. 
Estas diferencias explican, en parte, los caraf 
teres clínicos variables de la periodontitis. · 
La masticaci6n de alimentos crudos y fibrosos · 
ejercen una acción limpiadora y promueve la qu! 
ratinización, pero no elimina de manera eficaz_ 
la placa bacteriana. La viscosidad de la saliva 
y la actividad de la lengua, labios y mejillas_ 
influyen sobre el estado de la higiene oral; y 

por consiguiente, en la salud del periodonto. 

h) Malposición dental.- Se denomina traumatisao P! 
riodontal a la lesi6n mecánica producida en el_ 
periodonto por una fuerza excesiva. La fuerza _ 
puede obedecer a la oclusi6n cn6r~ica de Jos -­
Jientcs, a movimientos ortod6ntlcos o a un h! 
cho accidental. 

La oclusión desempefta un papel importante en la 
eti~lo¡fa de la enfermedad periodontal, ad••••­
de traU11atizar las estructuras de sostfn, debi_ 
do a que las somete a fuerzas excesivas. Los •· 
dientes apiftados, que se superponen en parte, • 
facilitan el estanca•iento de residuos al difi_ 
cuitar la limpieza natural y artificial. 

El desgaste producido por hübitos o co•pulsio -
nes, tales como el bruxismo, va acompaftado de · 
traumatismo pcriodontal que lesiona el aparato 
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de fijación. 

La pérdida de los dientes, la caries y las irr! 
gularidades alteran la anatomía desviJdora nat~ 
ral que debe proteger a las papilas y bordes -­
gingivales contra los traumatismos. 

i) Aplicaci6n de substancias químicas o drogas.­
Muchas drogas son capaces por lo menos poten -
cialmente de producir gingivitis, en particular 
una gingivitis aguda, debido a una acci6n irri __ 
tantc directa local o sistemática. Asl por ejem 
plo, fenol, nitrato de plata, aceites volátiles 
o aspina, colocados sobre la encía provocar4n_ 
una reacci6n inflamatoria. Otros medicamentos -
como Dilantina, producen alteraciones gingiva-­
les al ser administrados por vía sistem4tica. 

B) FACTORES GENERALES. 

Las enfermedades generales, como la diabetes, ac • 
túan como factores modificantes, pero no causan •• 
periodontitis. Los factores generales pueden aodi_ 
ficar la reacci6n inflamatoria del periodonto: ·-
1) Alterando la defensa natural contra los irri -­
tant~s; 2) Limita la capacidad de reparaci6n del -
tejido; 3) Causa una respuesta histica anor•al por 
hipersensibilidad y 4) Modi í"ica la estabilidad ne! 
viosa del paciente de modo que interviene un nuevo 
factor que es la tensi6n o sobreesfuerzo. 
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a) Diabetes.- Repetidas veces se comunic6 la aso_ 
ciación de diabetes mellitus con enfermedad P! 
riodontal avanzada, especialmente en las pers~ 
nas jóvenes. Somos incapaces de probar que la_ 
diabetes es una causa específica de enfermedad 
periodontal avanzada, existen diabéticos que -
poseen estructuras periodontales normales. Sin 
embargo, hay que reconocer que en la diabetes_ 
no controlada están afectados muchos procesos_ 
metabólicos, incluso los que actúan en la re -
sistencia a la infección o el trauma. El diab! 
tico no controlado puede, por ejemplo, sufrir_ 
de úlceras cr6nicas persistentes en la piel de 
piernas, presumiblemente porque la resistencia 
est4 disminuida y toda irritaci8n menor como • 
el traumatismo o infecci6n bacteriana de la •• 
piel generar& una lesi6n mayor que en una per_ 
sona normal. 

Se conocen trastornos del metabolis•o como la: 
di"betes mellitus, el almacenamiento de gluc6_ 
gJno y la inanición que se caracterizan por C! 
tosis, y las personas afectadas de cualquiera_ 
de ellos son anormalmente susceptibles a las • 
infecciones bacterianas y mic6ticas progresi • 
vas. 

b) Factores hormonales.- Se ha comprobado q~e los 
trastornos hormonales afectan al periodonto. • 
Durante la gestación la gingivitis preexisten_ 

·.,· 
.. ' .. ,, 

. '·' 



• 54. 

te tiende a intensificarse y puede modificar su 
carácter. La gingivitis descamativa cr6nica es_ 
una enfermedad rara que se observa principalme! 
te en las mujeres en la época de la menopausia. 
La hiperplasia de la encía marginal se da con • 
mayor frecuencia durante la pubertad, en la 
cual puede haber un desequilibrio end6crino te~ 
poral. La intensidad de la gingivitis puede va_ 
riar con los periódos menstruales. Con todo, r! 
ras veces es posible demostrar signos de dese -
quilibrio end6crino, excepto durante el embara_ 
~o. Todos estos períodos discurren paralelamen_ 
te con los aumentos de tensi6n emocional. 

c) Tas tornos nutricionales. - En la ingesta, la ab __ 
sorci6n y la utilizaci6n adecuada de diversas -
vitaminas, minerales y otras substancias nutrí_ 
tivas son esenciales para el mantenimiento de -
un periodo normal. 

Los desequilibrios diet~ticos y nutritivos pre_ 
disponen en ocasiones a la infecci6n, y la in -
fecci6n puede precipitar o agravar los trastor_ 
nos nutritivos. Al estudiar el efecto de la di! 
ta sobre la enfermedad period~ntal se conside -
ran dos efectos locales; la acción limpiadora o 
detergente del alimento durante la masticaci6n_ 
y tambi'n su acci6n como nutriente o substrato_ 
para la placa bacteriana. 
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d) Fenómenos ps{quicn~.- Los factores ambientales 
y de otro tipo someten al organismo a tensio -
nes generales y locales. 

Los factores emocionales pueden ejercer una -­
acci6n directa sobre el periodonto por la reaf 
ci6n contra la tensi6n o una acci6n indirecta_ 
debida a uno o más factores como: higiene des_ 
cuidada, dieta inadecuada, insomnio, consumo -
excesivo de tabaco. El stress y los trastornos 
emocionales pueden influir sobre la funci6n del 
sistema inmunol6gico a través del sistema ner_ 
vioso central. 

e) Herencia.- La herencia puede ser un factor in_ 
trinseco en la enfermedad periodontal, porque_ 
existe una tendencia familiar a la misma, pero 
6sta susceptibilidad tambi6n corresponde a - -
ireas en que no suele practicarse la higiene • 
oral. La relaci6n entre la enfermedad del pe • 
riodonto y la presencia de residuos alimenti -
e .os es manifiesta y constan te. Sin embargo, · 
la relaci6n actual entre caracteres heredables 
puede ser modificada por el medio, tanto inter 
no como externo porque independientemente de • 
la etiologla, toda enfermedad es modificada ·· 
por factores ambientales gen6ticos no relacio_ 
nados directamente con su causa. Muchas enfer_ 
111edades son causadas por una secuencia de lllC!, 

nismos, cada uno de los cuales lleva de manera 
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más o menos incvi~~ble, lo que depende de su -
duración, del paciente, del ambiente y del gr!_ 
do de severidad de la enfermedad. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 

En realidad no existe ninguna clasificación por todos 
aceptada de las enfermedades periodontales, y por lo tanto 
hay diferencia de opiniones, se necesita una clasificaci6n, 
y esas diferencias no son insalvables. 

Las enfermedades periQdontales siguen el mismo proce_ 
so que las enfermedades de otros 6rganos del cuerpo. Sin -
embargo, hay pequeftas diferencias que es preciso reconocer 
y designar adecuadamente. Incluso los cambios tisulares P! 
tol6gicos b4sicos son los mismos que en otros 6rganos. Se_ 
gún los· principios de la patologta general, hay tres gran_ 
des reacciones tisulares: inflamatoria, distr6fica y neo • 
pUsica. 

Uentro del campo terapéutico de la periodoncia hay P!?. 
cas alteraciones neoplásicas~ Sin embargo, los factores ª! 
bientales, dictan la inclusi6n de otra y diferente catego_ 
rta de reacci6n patológica en-,,eriodontologta, el trauma. 

Por el hecho de que el periodonto est4 constantemente 
expuesto a las fuerzas oclusales hoy que prestar atenci6n_ 
a las reacciones patol6gic~s generadas por esas fuerzas. 
Por ello, se incluye la tercera categoría de reacciones P!. 

to16gicas, y el estado m6rbido se conoce como trau•a peri~ 
dontal. Asf. pues la clasificaci6n es de la siguiente mane_ 
ra. 



INFLAMATORIAS: 

DISTROFICAS: 

Gingivitis y periodontosis 

Estados degenerativos atr6ficos, 
Recesión por falta de uso. 
Hiperplasia gingival. 

,58, 

TRAUMATICAS: Trauma periodontal primario y secun 
dario. 

ETIOLOGIA 
DESCONOCIDA: Periodontosis. 

Otro ejemplo de la clasificaci6n de enfermedad perio_ 
dontal es el siguiente: 

Inflamaci6n 
Gingivitis __ 

Periodontitis 

Distrofia (retrogresiva) 
Traumatismo Periodontal 

Gingivosis 
l'er iodon tos is 

Neoplasias 

Toda enfermedad neoplásica 
que afecta al periodonto. 

Anomalias 

Todas las anomalías que afecten 
a los dientes y al. P''ri.odonto. 
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CLASIFICACION CLINICA nn LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES. 

La enfermedad pcriodontal comprende como mtnimo 4 e~ 
tidades cl1nicas distintas: 

1. Gingivitis marginal.- Que suele ser una hiperemia 
indolora del borde glnglvnl sin supurac16n ni de! 
trucci6n de la superficie. 

2. Gingivitis ulcerosa.- Que es un proceso inflamat~ 
rio más agudo que la gingivitis marginal, con ne_ 
crosis de zonas pcqueftas o grandes de la superfi­
cie gingival expuesta. 

3. Periodontitis.- Que es una destrucción crónica 
que penetra por el surco gingival y se aproxima a 
las rafees dentarias, formando bolsas y acompafta· 
do de fen611enos inflamatorios y de supuraci6n de_ 
grado vnriab1e, desde oculta a profusa. El hueso_ 
subyacente sufre una absorci6n lenta y el mangui_ 
to eplte1ia1 fijo migra en direcci6n apical, rec~ 
brj.endo a la rah en los puntos en que han queda· 
¡\o de:;trutdas las fibras del ligamento periodon · 
ta.1. 

4, Tra.umathmo periodontat.- Lesiona ol U1amonto P! 
riodontal. Cuando es lntcn~o puede producir abso!. 
cl6n del hueso alveolar y movilidad de los dien -
tes, y absorci6n de la raíz, pero no determina la 
fonac16n de bolsas ni alteraciones superficiales 
de ning6n tipo. Si continíin durante mucho tiempo_ 
y es severo puede causar · "lorci6n del hueso de -· 
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sostén adyacente al !:·:eso alveolar. 

CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Enfermedades que afectan a la superficie de la encía. 
lnflamaci6n sin destrucción de la superficie. 
Gingivitis marginal. 
Gingivitis difusa generalizada. 
Hiperplasia gingival. 

Inflamaci6n con destrucci6n de la superficie. 
Gingivitis ulcerosa necr6tica. 
Gin1ivoestomatitis herpética, 
Gingivitis descamativa. 
Ulceras orales. 

Enfermedades que afectan a las estructuras profundas. 
Enfermedad periodontal destructiva cr6nica o periodo! 
titis. 
Abceso periodontal. 
Traumatismo periodontal. 
Traumatismo primario. 
Traumatismo secundario. 

Es de suponerse que para conocer la enfermedad perio_ 
dont.al debellOS conocer los signos clínicos de salud perio_ 
dontal que a contlnuacion mencionaremos. 

Por que de lo contrario nuestro diagnóstico serla 
er.ritico. 
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SIGNOS CLINICOS DE SALUD PERIODONTAL 

La encía sana tiene un color rosa coral por que su 
opacidad impide que sean visibles los capilares subyacen -
tes. La porci6n principal la forma la enc!a adherida y de_ 
bido a la acción de enlace de las fibras gruesas de collg! 
na con el cori6n gingival su superficie presenta el aspee_ 
to de "piel de naranja o graneada". Posee una cubierta pro 
tectora c6rnea, el estrato córneo, similar al de la piel,_ 
que resiste la agresi6n d~ los alimentos bastos y del cep! 
!lado demasiado en6rgico. 

La enc1a desciende casi verticalmente desde la corona 
del diente. Es este un rasgo anat6mico esencial del meca -
nismo de deslizamiento de la masa alimenticia que junto 
con las secreciones orales ha de asegurar la autolimpieza_ 
de la cavidad oral. El vestíbulo ha de tener la profundi -
dad suficiente para permitir que el alimento pase por ene! 
ma de la encla fija hasta los fondos de saco vestibulares; 
de no ser as1 el alimento podría quedar retenido en la zo_ 
na marginal. La mucosa vestibular roja está separada de la 
encla por la 11nea mucogingival, ondula excepto en el pal! 
dar duro en que no hay una línea precisa .de demarcaci6n. 

Para que encontremos una arquitectura casi ideal el -
tejido debe ser firme, rosado y denso, con bordes afilados 
y papilas bien formadas que impiden que el alinento se ac~ 
mule en la regi6n cervical. El contorno de la encta est4 -
deter•inado en gran parte por el contorno del hueso y de -
los dientes subyacentes. Las variaciones de la forma, tH! 
fto y disposici6n de los dientes y las anomalias del proce_ 
so alveolar influyen sobre el perfil Hingival. El fino bo!. 
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de libre Je la encta marginal normalmente est4 protegido_ 
por el contorno de la corona del djente. 

GINGIVITIS SIN DESTRUCCJON DE LA SUPERFICIE 

Gingivitis marginal: 

La inflamaci6n clinicamente visible casi siempre for 
ma parte de la enfermedad gingival, debido a la presencia 
constante de microorganismos. Tambi6n suelen encontrarse_ 
irritantes locales, como restos alimenticios o c6lculos. 

La reacci6n inflamatoria puede estar localizada en -
el tejido que rodea a uno o más dientes. 

La intensidad de la reacci6n inflamatoria depende de 
la constituci6n or~ánica y hereditaria del paciente asr •. 
como de la durac16n e intencidad de la irritaci6n local. 
Raras veces se opservan los efectos de una enfermedad ge_ 
neral sobre la encla a menos que exista simuldneHente • 
irritaci6n local: en tal caso, la reacti6n es mayor que · 
la que producirfa el irritante actuando aisladamente. La_ 
enfermedad general y los trastornos hormonales actúan co_ 
~o factores •odificantes. 

La recesJ.6n del borde glngival so observa con fre • • 
cuencia aobre la.s ralees prominentes, en 4reas de "absor __ 
cl6n por el cepillado" y en los puntos en que las fibras_ 
aul.'culares o el frenillo se insertan muy cerca del borde 
1inaiva 1. En las enfermedades la erida puede estar tume -

,1': 
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facta, desviada o retraída. I 1 encia normal tiene una co~ 
sistencla firme, pero puede ponerse turgente, o dura en -
presencia de una 1nflamacl6n o <le una hipertrofia. 

Uno de los primeros signos de enfermedad es la pfrd! 
da del aspecto graneado debido a la destrucci6n de las fi 
bras gingivales. La superficie se torna brilla~te, aboll~ 

nada o forma gruesos gr4nulos. La coloraci6n puede ser r~ 
ja en caso de inflamaci6n aguda o, si la inflamaci6n data 
de largo tiempo, puede tomar un matiz magneta. De todos • 
modos, la ausencia de los síntomas cl4sicos n~ descarta 
la existencia de una enfermedad. 

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA 

La gingivitis difusa generalizada afecta a toda la · 
eneja y a la mucosa alveolar y desaparece la linea de se_ 
parnc16n entre ambos tejidos. Este tipo do ginaivitfs se_ 
da en pacientes con una enfermedad general que intensifi· 
ca la reacct6n, pero tambien se observa frecuentemente e~ 
mo extensi6n del proceso inflamatorio producido por irri_ 
tantos superficiales en el área margin~l. 

Esta vla natural del proceso inflamatorio si¡ue el • 
tejido conjuntivo que sostiene a los vasos sangufneos de_ 
la zona. 

AUMENTO DE VOLUMEN DE LA ENCIA 

El aumento de volumen de la cndn constituye un sig_ 
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no cUnico coniente de en fer •. edad gingi val. Los tejidos · 
aumentan de volumen por hipertrofia y por hiperplasia. 

Es conveniente diferenciar los estados periodontales 
hiperpUst!cos e hipertr6ficos. Hiperplasia es el aumento 
del tamafto de un 6rgano o de sus partes, se caracteriza -
por el aumento del n6mero de elementos celulares del 6rg! 
no, y por que no desempefta !Hls funciones. Hipertrofia, 
que es un crecimiento excesivo que resulta del &Ulllento de 
tamafto de los elementos celulares de un 6rgano, en res ·· 
puesta al aumento de función. El agrandamiento de la en -
cla. es una hiperplasia. No hay hipertrofia gingival. Otras 
estructuras del periodonto experimentan hipertrofia en 
respuesta al &Ulllento de la demanda funcional. 

1.01 aumentos de volumen por inflamaci6n 11ud1 se de_ 
ben a edema y a formaci6n dé abcesos. Se producen aberra­
ciones de la forma anat6mica por la presencia de ex6sto -
!..!.!· Generalmente es posible hacer el diagn6stico median_ 
te la observación, el sondeo y la palpaci6n. 

Con frecuencia se observa gingivitis marginal cuando 
brotan los dientes mientras la encla libre se halla situ! 
da sobre la parte convexa de la corona. En tal posici6n -
la encla sufre un traumatismo constante por el paso de a_ 
li•ento durante la masticaci6n. En la erupci6n pasiva al_ 
terada, el borde gingival no retrocede a su posici6n pro_ 
te1ida en la uni6n cemento-esmalte y, la inflamaci6n cr6_ 
nlca suele producir hiperplasia gingival marginal. 
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La hiperplasia ligera <¡l10 causa aumento de volumen • 
y redondeamiento de los bordes gingi vales, produce una l! 
nea festoneada, los festones gingivales suelen ser debi · 
dos a irritaci6n cr6nica. La irritaci6n a menudo es cons! 
cuencia del uso traumitico del cepillo de dientes. 

La hiperplasia gingival, se observa con frecuencia -
durante el tratamiento de la epilepsia con dilanttn s6di_ 
co. En tales casos la encía hiperplasica es fir•e, elist! 
ca e indolora, a no ser que haya tambi6n inflamaci6n por_ 
irritaci6n local. El aumento de volumen parece ser debido 
al creci•iento de las papilas. La fibromatosis 1in1ival -
hereditaria presenta un aumento mis uniforme de la encta_ 
aar¡inal. La.hiperplasia puede taabi6n acoapaftar a los •• 
cambios horaonal•• que 11 producen durante la 1dole1cen • 
cia y la gestaci6n. Puede observarse auaento de voluaen -
¡in¡ival en 101 pacientes leucfmicos, por infiltraci6n de 
cflulas leuc6micas. 

OTRAS -CAUSAS DE IRRITACION SUPERFICIAL 

Puede producirse irritaci6n debajo de una dentadura_ 
postiza por pro1i6n excesiva, aler¡ia al material protft! 
co o infecc:i6n. Si la causa de la inflamaci6n es una aon!. 
lialis, los rasgos cltnicos son imprecisos, por que la - • 
clndida penetran realmente en el material prot6sico y, en; 
vez del cUsico "!!!.!S!." blanco, la reacci6n es eriteaato_ 
sa sin que se forme ninguna membrana ni rcvestiaiento. De 
otro modo la infecci6n por monilias se caracteriza por • 
la foruci6n de capas blancas, semejantes a cuajo, que - • 
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suelen hallarse en la mucosa bucal, pared posterior de la 
farinae y lenaua. 

Hay muchas enfermedades dermatol6gicas y trastornos_ 
de la nutric46n que puede manifestarse con lesiones ora -
les y, que no deben ser confundidas con la enfermedad pe_ 
riodontal destructiva, cr6nica, que se caracteriza por la 
formaci6n de bolsas en el periodonto. El contacto con di 
versos alergenos puede causar eritema difuso o localizado, 
tumefacción y ulceraci6n de la mucosa oral, de la encta o 
de la lengua. Estas reacciones acostumbran ir acompaftadas 
de sensaciones de prurito y de quemaz6n. 

GINGIVITIS CON DBSTRUCCION DE LA SUPERFICIE 

Ginaivoestomatitis herp~tica y gingivitis ulcerativa 
necr6tica. 

Las formas mls comunes de ¡ingivitis, con destruc •· 
ci6n superficial, son: la gin1ivoesto11atitis herp6tica 
pri•aria y la gin¡ivitis ulcerativa necrdtica. Su aspecto 
superficial es similar, pero mediante la observacidn cui_ 
dadosa el examinador puede diferenciarlas. El herpes se • 
caracteriza por la aparici6n de un arupo de ves!culas so_ 
bre una base eritematosa. La gingivitis ulcerativa necr6· 
!!s!,, se caracteriza por la necrosis de las papilas inter 
dentales. Us.ualaiente puede hacerse el diagn6stico tenien_ 
do en cuenta las caracterfsticas siguientes: 



GINGIVOESTOMATITJS 
HERPETICA 

1. Pequeftas vestculas el~ 
vadas que se rompen y 

forman 61ceras. con las 
bases grises y los bor_ 
des rojos. 
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GINGIVITJS ULCBRATJVA 
CRONICA 

1. Ulceras necr6ticas que 
afectan las puntas de_ 
las papilas interprox! 
males y despiden un o_ 
lor necr6tico tlpico. 

2. Las papilas interproxi_ 2. Se halla limitada en 
males no aparecen aisl! 
das sino tumefactas y -

rojas junto con el res_ 
to de la encta. 
Las papilas no son des_ 
truldas por la necrosis. 
Aparecen úlceras en la_ 
len¡ua, labios y mucosa 
oral. 

3. Es corriente en los ni 
ftos pequeftos. 

4. Las úlceras son poco -
profundas. 

S. Es contagiosa. 

las enctas y abarca a 
las papilas interdenta_ 
les produciendo su des! 
parici6n por ulceraci6n. 

3. No se observa en los n! 
fios pequeftos. 

4. Las·61ceras son bastan_ 
te profundas. 

s. No presenta todos los -
caracteres de las enfet 
medades contaaiosas. 



6. La infecci6n primaria 
no mejora con el tra_ 
taaiento antibi6tico. 

Gingivitis descamativa 
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6. Los stntoaas a¡udos m! 
joran con los antibi6ti 
cos. 

La gingivitis descamativa es una inflamaci6n difusa_ 
cr6nica que se caracteriza por el desprendiaiento o desc! 
maci6n del epitelio. El tejido conjuntivo expuesto es se! 
sible al tacto y sangra con facilidad. Es una enferaedad_ 
propia de la edad media de la vida, que se observa con m~ 
cha frecuencia en las mujeres menop4usicas, aunque tam .;_ 
bifn se observa en los hombres. No suele darse en los ni_ 
ftos. 

Gingivosis 

Este t6rmino se ha usado a la aingivitis descamativa 
cr6nica, aunque no parece muy adecuado. 

Ulceras orales 

La destrucc:i6n superficia~ de la encla, puede ser d! 
bida ta•bi6n a la aplicaci6n de droa•• caustica• y 1 los_ 
trawnat!1aos. Las 61ceras 'traum&ticas son de observación_ 
frecuente en la boca; aparecen rodeadas de tejido normal. 
Las 6lceras producidas por una inf ecci6n vtrica est•n ro . -
deadas de un circulo de tejido inflaaado de color rojo y_ 

cubiertas por una membrana serosanaulnea amarilla. 
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Grietas gingivalcs 

La encía puede presentar abrasiones grietas y festo_ 
nes, producidos por el uso de un cepillo de dientes de 
cerdas demasiado duras o por el empleo traumatizante de -
cualquier cepillo. Sin embargo, las grietas gingivales 
suelen ser signo de formación de bolsas. Las verdaderas -
grietas gin¡ivalcs son excavaciones lineales delicadas •· 
que empiezan en el borde gingival y se extienden en dire~ 
ci6n apical en forma de líneas rectas o curvas que a ve · 
ces se bifurcan cerca del extremo. El aumento de volumen_ 
de las papilas gingivales y se exteinden en direcci6n api 
cal en forma de lineas rectas o curvas que a veces se bi_ 
furcan cerca del extremo. El aumento de volumen de las P! 
pilas gingivales puede originar seudogrietas. Las grietas 
y festones gingivales están asociados con hueso fino en · 
la cara vestibular de la rafz y con "trauma de cepillo" • 
mb bien que con "trauma oclusal", como anteriormente se_ 
creta. Las grietas producidas por la abrasi6n del cepillo 
de dientes suelen ser muescas en forma de V m&s bien que_ 
verdaderas grietas. 

Goldman explic6 la formación de las grietas gracias_ 
a sus observaciones microsc6picas en tejido gingival in · 
llamado. Las protuberancias cpitalJolcq rapilares del co_ 
ri6n se alargan debido al proceso inflamatorio hasta que_ 
se unen entre st, aislando áreas de tejido conjuntivo que 
se transforaan en escamas y se desprr·nden por falta de •• 
irriaac:i6n sangutnea. Bn los puntos en que el. tejido es · 
delgado, es decir, en el área marginal, la lesi6n atravi! 
za la capa superficial y se produce una grieta. 
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ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LAS ESTRUCTURAS MAS PROFUNDAS 

Enfermedad periodontal destructiva crónica. 

El diagn6stico de enfermedad periodontal destructiva 
cr6nica, o periodontitis, se establece por inspecci6n,pa! 
paci6n y sondeo. La bolsa periodontal es patognomónica de 
la "enfermedad periodontal", no se observa en ninguna 
otra enfermedad. Los investigadores y muchos terapeutas -
opinan que la enfermedad periodontal destructiva cr6nica_ 
ot1 un1t enfermedad gin1tival. 1.ci periodontith puede euar_ 
precedida por una gingivitis clínicamente apreciable, pe_ 
ro no es una enfermedad gingival. La gingivitis puede ma~ 
tenerse en estado cr6nico durante muchos afios sin que in_ 
vada las estructuras más profundas. El aspecto superfi -­
cial de la encfa puede ser pfactimante normal en casos de 
destrucción periodontal intensa. El aspecto defensivo o -
protector del proceso inflamatorio suele pasar inadverti· 
do. Glickman af1rm6 que n1 la incidencia ni la aravedad • 
de la p6rdida de hueso alveolar se hallaban necesaria•en_ 
te en relaci6n con las alteraciones gingivales. Un diente 
puede estar muy flojo a consecuencia del traumatls•o pe • 
riodontal, pero, a menos que haya una bolsa, no estl afe~ 
to de periodontitis, es decir, de una enfermedad periodon 
tal invasora o destructiva crónica. La movilidad del dien 
te no constituye a buen signo aplicable a esta foraa de • 
enfermedad ~eriodontal. 

Desde el punto de vista ideal la profundidad del SU! . 

co ain1ival deberla ser cero, pero este tipo de surco no_ 
se encuentra en el hombre y una profundidad de 1 a 2 • • 
sé considera .normal. En casos aislatlos un surco puede ser 

-. ,,-, •-.", 
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muy profundo sin estar enrnrmo, es decir, está revestido 
de epitelio gingival normal que no sangra al realizar el 
sondeo, no presenta exudado, y su profundidad no va au -
mentando progresivamente con el tiempo. Tales ejemplos -
son raros y constituyen la excepci6n del proceso corrie~ 
te. 

Métodos utilizados en el diagn6stico en las enferm! 
dadcs que afectan a la superficie: 

1 • Observación 

2. Inspecci6n 

3. Palpación 

4. Historia Clínica 

S. Pruebas de laboratorio 

Enfermedad periodontal destructiva cronica: 

1. Sondeo del surco gingival 

2. Palpaci6n 

3 • Inspecc i6n 
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Traumatismo periodontal'. 

1 • Pruebas de movilidad 

2. Percusión 

3. Tipo de desgaste oclusal 

4. Roentgenogramas 

s. Historia de los hibitos 

ABCESO PERIODONTAL 

Los abcesos parodontales agudos suelen ir acoapafta -
dos de dolor. dolor que acostumbra ser la principal queja 
del paciente. La pulpi tis aguda origina sfntoaas pareci -
dos y es necesario aclarar el diagnóstico antes de ini -­
ciar el tratamiento encaainado a aliviar al paciente. Los 
slnto•as que se detallan a continuacidn pueden ayudar a -
fijar el diagn6stico. 

DOLOR POR PULPITIS AGUDA 

1. El dolor no siempre se halla localizado y. a ve_ 
ces. es dificil descubrir su causa, la fuente -
puede ser cualquier mandibular o maxilar del la_ 
do afectado. 



, 13. 

z. lll dolor pueder ser agudo, lancinante. intermine!! 
te y punsatil. 

3. El dolor es sensible a los caabios de tempera tura, 
el calor o el frlo pueden aliviarlo o exacerbarlo, 
segGn el estado de degeneraci6n de la pulpa. 

4. El diente no parece alargado (puede parecerlo de!. 
pufs de la destrucción completa de la pulpa pero_ 
no durante la pulpitis aguda). 

S. El diente es doloroso a la percusi6n. Esta es la_ 
prueba mls 6til. 

6, El diente afectado puede responder noraalaente. o 
no hacerlo, a las pruebas de vitalidad. 

DOLOR POR ABCESO PERIODONTAL AGUDO 

1. El dolor estl localizado. 

z. El dolor suele ser sordo, uniforme y continuo. 

3, El dolor no se •odifica con los c1abio1 dt teape_ 
ratura. 

4, El diente puede haberse elevado en su alveolo y -
parecer m4s largo. 

S, El diente no suele ser doloroso a la percusi6n a 



• 74. 

no ser que se hallen ~uy afectadas la interfurca 
o la región apical. 

6. El diente afectado responde nor•almente a la pru~ 
ba de vitalidad. 

La vitalidad implica la funci6n metabólica, y las 
pruebas t6rmicas o el6ctricas generalmente indican la re! 
puesta del tejido nervioso. Los nervios pueden persistir_ 
en una pulpa enferma. El cambio de color de la corona con 
frecuencia indica que el diente ha perdido la pulpa. La • 
pulpitis cr6nica irreversible es m&s corriente de lo que_ 
en ¡eneral 1e cree. 

El espasao muscular puede originar un dolor aaudo y_ 
cuando se busca la causa de un dolor impreciso deben pal_ 
parse los •Gsculos adyacente. El dolor producido por un • 
espasao muscular puede ser referido a los dientes. 

La diferenciaci6n entre las lesiones periodontales • 
cr6nicas y las pulpares puede presentar Mayores dificult! 
des que en lus lesiones aaudas. Despu6s de la destruccten 
coapleta de la pulpa pueden existir signos patol6aicos. • 
tanto periodontales coao endodontales. 

TRAUMATISMO PERIODONTAL 

Entende•os por traumatisao periodontal la herida o • 
la 1esi6n del aparato de fijaci6n perioélontal, es decir, 
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ce11ento, li¡a11ento periodont .. l y hueso alveolar, produci_ 
da por la preai6n de contacto oclusal cuando es superior_ 
a la tolerancia fisiol6gica de dichos tejidos. El trauma_ 
tis•o se clasifica en pri•ario y secundario. Se produce -
el pri•ero cuando se ocluyen los dientes en actividades • 
no funcional•• coao cuando se sujeta fuertemente, se roe_ 
o se muerde un objeto duro. El traU111ati1•0 secunda~io se_ 
produce durante la funci6n cuando los dientes han perdido 
buena parte de su aparato de fijaci6n y, por lo tanto, no 
son capaces de resistir de manera adecuada las fuerzas de 
masticaci6n. La traumatopatta es la mia•a, tanto si el 

1 

trauaatisao ea priaario como si es secundario. 

El dia¡n6stico de traumatismo periodontal se establ! 
ce mediante pruebas cltnicas de •ovilidad, percusi6n, ob •. 
servaci6n del tipo de desgaste oclusal de los dientes, •• 
historia de 101 h4b1tos del paciente y taaafto del espaeio 
periodontal observado en el roontgeno1raaa. La articula • 
ci6n o la alineaci6n defectuosa de 101 dientes no iaplica 
la existencia de trauaatismo periodontal y el trauaa pri_ 
.. rio no ••produce durante la funci6n noraal. 

MOVILIDAD 

Los dientes no presentan aovilidad cuando se ensayan 
individualaente si s6lo se hallan afectos de periodonti • 
ti1, hasta que el aparato de fijación ha sido destruido • 
casi haata el &pice de la rafz. Sin eabar10, 101 dientes_ 
se aovedn en exceso bajo la presi6n lateral de la fuerza 

'.:·~k?A~it!&t;~:.~:·~.1~4;.x. ié~>:. . ... 
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muscular aplicada durante n} examen si la periodontitis _ 
ha causado destrucci6n 6sea avanzada. La •ovilidad suele_ 
ser indicio de lesiones por trauma periodontal u oclusal. 

Se observa movilidad anormal, generalmente, en los -
adultos que han conservado sus c6spides dentales adoles -
centes. Los dientes o se desgastan o se aflojan. La dent! 
dura natural de los pacientes de edad avanzada presenta -
siempre desgaste y la cara oclusal es relativamente plana. 
La oclusi6n se valora teniendo en cuenta la normalidad 
del aparato de fijaci6n, no por la articulaci6n. 

PERCUSION 

La integridad del aparato de fijaci6n puede determi_ 
narse •ediante la percusi6n en sentidb oclusal y lateral, 
con un instrumento aet•lico. El diente que dispone de un 
aparato de fijaci6n sano da un sonido metUico; el ruido_ 
sordo indica que el li1aaento periodontal est• lesionado. 
El nivel del hueso aar1inal pueder ser normal,pero el es_ 
pacio periodontal es anormalmente amplio en •launas caras 
de la ralz. Este auaento, a veces, no es visible en el 
roentgenograaa por qµe el hueso alveolar y el espacio pe_ 
riodontal de las caras vestibular y linaual del diente no 
se re¡istran en la placa. 

CONSECUENCIAS DE LOS HABITOS OCLUSALBS 

Las f'ocetas y auescas producidas por el uso pueden dar 

,:,:-¡ 
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posiciones de oclusi6n que s1~ropasan los l'mites funci! 
na les del aovi•iento mandibular y que su¡ieren la exis · · 
tencia de hlbitos orales destructivos de "ju¡ueteo" den_ 
tal que causa traUllatisao periodontal. Estos cuadros de_ 
des¡aste afuncionales, asr como las focetas brillantes,_ 
revelan la existencia de hlbitos. El aovimiento anormal 
de 101 dientes bajo presi6n oclusal puede ser percibido_ 
por la palpaci6n. La tens~6n y el dolorimiento de los · 
a6sculos de la masticaci6n indican una contracci6n isom! 
trica que es una manifestaci6n motora de tensi6n emocio_ 
nal. Bn la contraci6n isomltrica se mantiene la longitud 
del m61culo; no se acorta. La contracci6n isoa6trica se_ 
produce cuando se tienen hlbitos oclusales. El e1pas•o • 
muscular y el dolor on la regi6n tempor~•andibular sut • 
len obedecer a hlbitos o coapulsionea de cerrar 101 di•! 
tes o rechinarlos. 

Se ha dicho que el trauma oclusal causa auchos tra!. 
tornos, pero las pruebas cientfficas han deaostrado en • 
repetidas ocasiones que solaaente producen ai¡raci6n y • 
aflojaaiento do los dientes, no causan ninaGn efecto en_ 
la ench. 

PERIODONTITIS 

La periodontitis no estl incluida en la clasifica -
ci6n clfnica. De hecho existen pocos datos objetivos que 
peraitan sostener que esta "enfermedad" que ha ¡ozado de 
tanta publicidad, sea realmente una entidad ~orbosa. Se_ 
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ha afirmado que la periodont.1 tis es una enferaedad·degen! 
rativa que se inicia en las estructuras del sostfn perio_ 
dontal. Los slntoaas cllnicos cl4sicos son el aflojaaien 
to y la •i1raci6n de los dientes "antes de que se for11en_ 
bolsas". Los cllnicos y los pat6logos orales que aceptan_ 
la periodontiti1 como una entidad cllnica no presentan -­
nin1un1 uniformidad en el diagn6stico y clasificacidn de_ 
los casos. Para al1unos la preiodontitis es cualquier fo~ 
aa de enfermedad periodontal sin calculos. Otros clasifi 
can la enfermedad periodontal como periodontitis si coin_ 
cide con alguna enferaedad 1eneral que coaplique el cua • 
dro, coao la diabetes, o un defecto del desarrollo en el_ 
cual al¡unas partes del or1anis110 son evidenteaente infe_ 
riores. La de1i¡naci6n ais amplia de periodontitis es la_ 
que clasifica coao tal cualquier enfermedad periodontal • 
que auestre signos de absorci6n vertical del hueso. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES. 

1. TJJCNICAS ~ITRIH!CHCAS DB Ri\SPA,JB Y CURDTAJE: 

Tambi6n se le denomina ODONTOXBSIS o LEGRADO. 
La t6cnica consiste en: 

1. RASPAJE: Es la t6cnica por medio de la cual se tieª 
de a eliminar los irritantes que se encuentran adh! 
ridos a los tejidos duros del diente. En esta t6cn! 
CJ se eliminan cllculos, placa y otros depdsitos. 

2. ALISADO: Es la t6cnica por medio de la cual se va a 
emparejar la superficie radicular del diente y eli· 
ainar substancias dentarias necrdticas. 

3. CURETAJE: Bs el procedimiento por el cual se va a · 
eliminar el tejido enfermo que se localiza en la P! 
red lateral del intersticio aingival nor .. 1 o pato_ 
16gico denominado bolsa. 

INDICACIONES: 

1. Bliminacidn de bolsas supra6seas en la que la pro· 
fundhaci6n de la bolsa es tal que basta con apl! 
car un chorro de a1u1 tibia o una sonda para sepa • 
rar la pared de la bolsa ede•atosa. Si la bolsa es_ 

fibrosa se requiere del tratamiento quirGr1ico. 

2. En las bolsas infra6seas (solo en algunas). 
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TBCNICAS DE RASPAJE Y CURETAJE: 

El raspaje y curetaje se hace con movimientos de - -
tracción, excepto en las superficies proximales de dien -
tes anteriores muy juntos, donde se usan cinceles delga -
dos con movimientos de empuje. Cuando el raspado se hace_ 
bruscaaente se dejan muescas en la superficie radicular -
que causan sensibilidad post-operatoria. 

Bl movimiento de raspaje se inicia con el antebrazo_ 
y es transaitido desde la mufteca hacia la mano aediante -
una leve flexi6n de los dedos. 

En el llOViaiento de eapuje el cincel se apoya en los 
bordes laterales del cllculo y los dedos hacen un aovi -­
aiento de eapuje que desprende el cllculo. Nunca se eapu_ 
ja el cincel en direcci6n apical, el raspaje y curetaje -
exa1erado causa dolor post-operativo y retard• la cicatr! 
zaci6n. 

1. ELIMINACION DB BOLSAS SUPRAOSBAS. 

La eliainaci6n debe seguir un orden hasta tratar_ 
toda la boca, por lo general, el trataaiento co -
mienza en la zona aolar superior derecha. 

PASOS: 

a) Aislado y anestesia: El aislado puede hacerse 
con rollos de algod6n o gasa, pinceland~ des -
pu6s con un antis6ptico suave. Bn las bolsas -
supra6seas no es necesario anestesiar, pero se 
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recomienda hacerlo para que el paciente no 
sienta molestias. 

b) Bliminaci6n de cálculos supragingivales: se h~ 
cen con raspadores superficiales, esto causa -
retracci6n gingival y hemorragia que es normal. 

c) Eliminaci6n de cálculos subgingivales: con un_ 
raspador se llega hasta el fondo de la bolsa,­
por debajo del cálculo y se desprende, en las_ 
caras proximales se hace con cinceles. 

d) Alisado de la raíz: se efectaa con azadones -
(azadas) y curetas, con lo que se eliminan los 
dep6sitos profundos y se alisa perfectaaente -
la raíz para que sea posible que se deposite • 
nuevo cemento. 

e) Curetoar la parcJ hlunda: se usan curetas, pr! 
ferentemente de dos filos. Bl curetaje se hace 
en dos etapas: 

1. Sostenimiento digital de la pared blandas~ 
bre la superficie externa, se introduce la_ . 
cureta y se desliza hasta lacrestagingival. 

2. Se separa la adherencia epitelial con movi· 
mientos de pala o cuchar,:¡ hacia la superfi_ 
ele del diente para formar un socavado. 
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La hemorragia or1g1na la contracción de la_ 
cncfa y ln rcJucciftn de lu profundidad de • 
la bolsa, faciljtando la cicatrizaci6n. 

f) Pulir la superficie dentaria: el pulido se re! 
liza con tazas de hule y unas pastas abrasivas. 

No deben usarse cepillos para no irritar los -
tejidos blandos. Después de pulir la raíz se -
lava con un chorro de agua tibia y se presiona 
suavemente a la encía para que se adapte al ·­
diente. Para limpiar la corona se le indica al 
paciente que se cepille suavemente al princi -
pio y gradualmente sea más en6rgico el cepill! 
do, que use el hilo dental y que se irrigue 
sus dientes. 

2. El.IMINACION DE LAS BOLSAS INFRAOSEAS. 

Este tipo de bolsas está situado en un defecto --
6seo cuya base es apical al margen del hueso al -
veolar. 

ZONAS FUNDAMENTALES EN EL TRATAMIBNTO. 

a) Pared blanda de la bolsa: ostA compuesta por • 
el revestimiento epitelial de la bolsa, la - • 
adherencia epitelial y el tejido de granula -­
ci6n, se deberln eliminar para que per•itan 
que las nuevas fibras del tejido se reinserten 
a la superficie dentaria. 
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b) Superficie radicui ,,r: se climin1m todo tipo de 
dep6si tos, estruct 1in1 dentaria ablandadis y re_ 
manentes adheridos de la adherencia epitelial, 
para facilitar el depósito de ceaento nuevo. 

e} Fibras periodontales que cubren la superficie_ 
del hueso: se eliminan para que la sanare y 

c6lulas osteógenas afluyan a defecto 6sea. 

d) Paredes de los defectos 6seos: se curetean pa_ 
ra que queden limpios y con puntos sangrantes 
y si es necesario hacer perforaciones en el -­
hueso, para que pase sangre y c61ulas ost66ge_ 
nas al defecto 6seo. 

TRATAMIENTO. 

a) Eliminar la inflamaci6n, los irritan tes loca .• 
les y condiciones conductoras de acumulaci6n. 

b) Corregir factores que con la inflamaci4n for -
man bolsas infra6seas (trauma de la oclusi6n y. 

la impactaci6n de los alimentos). 

CICATRIZACION. 

General•ente, las restauraciones del surco es de_ 
dos a siete dlas, y la adherencia epitelial a los cinco -
dla1, a los ventidn dtas aparecen fibras col49enas. Bn el 
proceso de cicatrizacidn se separan las fibras ain¡ivales 
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sanas que fuerort daftadas en Pl tratamiento. 

La enc(a recupera su aspecto normal despu6s de dos • 
semanas, presenta color, consistencia, textura y contorno 
nor•ales, el •argen gingival est4 bien adaptado al diente. 
Debe cuidarse la t'cnica y eliminar irritantes de la su -
perfide. 

La eliminación de bolsas con la t6cnica de raspaje y 

curetaje puede dejar como consecuencia algunas complica · 
ciones como: 

a) Sensibilidad a la percusi6n. 

b )- He110rragia. 

c) Sensibilidad a cambios t'rmicos y a estimulac16n 
tlctil. 

d) Reinfecci6n durante la cicatrizaci6n. 

II. TBCNICA DEL COLGAJO SIMPLE: 

Esta t6cnica cst& indicada en: 

1. Parodontosis. 

2. Absceso parodontal. 
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OBJETIVOS FUNDAMBNTALBS: 

1. Eliminar la bolsa parondotal. 

2. Erradicar la inflamación. 

3, Obtener readherencia epitelial coronal, que se l~ 
gra a los 8 d{as de la intervención. 

4. Ncoformaci6n de fihras d~ la cncfa, liaamentos P! 
rodontales y nueva inserción (se logra de 90 a 

1ZO dlas). 

S. Detener la p~rdida del hueso, para disminuir la -
movilidad del diente. 

TBCNICA: 

J, Anestesiar la regi6n que se va a intervenir. 

2. El bisturf se coloca en el intersticio ginaival • 
hasta el fondo de la bolsa y se separa. 

J, Con un bisturí golaan fox o legra se desprende el 
colgajo, 

4. Con curetas pesadas se elimina el cilculo de la • 
rafz. 

S. Con curetas finas se procede al alisamiento de la 
rafz. 

6. Con curetas finas se elimina el tejido granuloma· 
toso, 

7. Se lava y se seca con gasas c~tériles eliainandc_ 
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los co4gtilos gran~os. 

8. Se sutura 31111 por debajo de la encía marginal. 

9. Se coloca el ap6sito que generalaente es de won -
der. 

10. Se le recomienda al paciente dieta blanda, y que 
durante 2 6 3 dlas no se cepille (se debe hacer -
la limpieza con gasa y agua), recetar vitamina ''C'~ 
y en caso de molestias se recetan analgEsicos. 

11. La sutura y el ap6sito se deben dejar durante 8 -

dlas. 

111. TECNICAS DB COLGAJOS DESPLAZADOS: 

Bste tipo de colgajos se coloca en una nueva posi -· 
ci6n al final de la operaci6~. El prop6sito es corre¡ir · 
defectos auco¡in¡ivales y restaurar a los tejidos destru_ 
idos. 

Los colRaJos desplazados ~e pueden colocar en tros • 
direcciones: 

1. Apical. 

2. Lateral. 

3. Coronaria. 
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1. COLGAJOS DBSPLAZADOS APICAi.MENTE: 

Se usan para corre¡ir defectos •uco¡in1ivales, c~ 
mo eli•inar bolsas, ensanchar la zona de las en -
c(as insertada, profundizar el vestfbulo bucal y 
desplazar apical•ente el frenillo. 

Se divide en: 

a) Colgajo de espesor parcial desplazado apical -
mente, lla•ado mucoso. Generalaente se utiliza 
para evitar la exposici6n del hueso, tiene 
tres caracterfsticas: 

1. lncisidn a bicel interno, para la eli•ina • 
ci6n de la parte interna de las bol••• par~ 
dontales. 

2. Col¡ajo de espesor pardal. 

3. La localizaci6n del colgajo. 

b) Col¡ajo de espesor total desplazado total•ente. 
Lla .. do aucoperi61tico. Est• indicado cuando • 
se desea conse¡uir visibilidad del hueso. 

Bl col¡ajodebe ser de espesor total (Nucoperids_ 
tico). Se emplea cuando hay que reaodelar el· 

·hueso. 



listá cont rnindic11do c1•1ndo existe dehiscencia o fe • 
nestraci6n 61ea, en este tipo de desplazamiento se deja · 
el hueso expuesto para la reinserci6n. 

La t'cnica es la misma que en la del colgajo siaple • 
. Bl ap6sito debe dejarse por 8 días. 

Z. COLGAJOS DESPLAZADOS LATERALMENTE (INJERTOS PB -­
DICULADOS): 

La finalidad es cubrir superficies radiculares d~ 
nudadas por defectos gingivales o parodontales y_ 

ensanchar la zona de encía insertada. 

PROCEDIMIENTO: 

a) Zona dadora: se incide rectanaul~ratnte, con -
extensidn apical suficiente dentro de la auco_ 
1a alveolar, para dejar 01pacio para la zona • 
de encla insertada. 

b) Preparaci6n del colgajo: con una hoja de blsty 
rl Bard·Parker No. 15 verticalmente desde el -
••raen 1in1ival hasta la mucosa de la boca y -
hasta el nivel de la base de la superficie re_ 
ceptora. 

Bl colaajo debe ser mis ancho que la zona re -
ceptora y adelgazarlo si es necesario. 

c) Transferencia del colgajo:. se desplaza latera! ·. . 

.\. ;: 
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•ente el colgajo, isegurlndose que quede apla_ 
nado y firme, sin que exista tensi6n en la ba_ 
se, se fija el colgajo y se sutura para que no 
se desplace apical•ente el colgajo. 

d) Protecci6n del colgajo de la superficie dadora: 
Se coloca apósito que se retira una se•ana de! 
pufs al igual que la sutura y se coloca ap6si­
to dos veces mds con intervalos de una semana_ 
cada uno. 

3. COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMBNTB O INJERTO PE 
DICULADO: 

La finalidad es eli•inar las bolsas periodontales 
y tratar de obtener reinserci6n de la encla a las 
superficies radiculares previa•ente expuestas por 
la enfermedad. 

PROCBDIMIENTO: 

a) Se separa la pared interna de las bolsas paro_ 
dontales de la pared externa. 

b) Se eliainan las paredes internas de las bolsas, 
se raspan y alisan las superficies del diente. 

e) Se coloca el colaaJo y se sutura a un nivel 
••• coronario que el de su posici6n preoperat~ 
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ria. 

d) Se coloca ap6sito dentario: se retira una se•! 
na despufs y si es necesario se coloca otro. 

Este tipo de colgajos se hacen en dientes anteriores 
superiores, por lo que en el frenillo se hace un corte de 
V para librarlo, dividíEndose en dos el colgajo. Los col­
gajo, se dcsp1uzan hacia las rafees y se suturo. 

IV. GINGIVSCTOMIA: 

Bs un procedimiento quirúrgico por excisión, en el -
cual se eli•ina la profundidad de la bolsa aediante resef 
ci6n del tejido que se halla coronario a la base de la -­
bolsa. Su finalidad es la eliminación de la bolsa. 

Antes de realizar la gingivectoala, deben existir 
los requisitos previos bAsicos que son los si¡uientes: 

1. La zona de encla insertada debe ser suficiente•en 
te ancha para que la excisi6n de parte de ella d! 
je una zona adecuada desde el punto de vista fun_ 
cional. 

2. La for•a de la cresta alveolar subyacente debe -­
ser noraal. Si se ha producido pfrdida 6sea, debe 
ser horizontal, dejando cresta 6sea, de foraa re· 
lativaaente regular en el nuevo nivel a&s infe -­
rior. 
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3. No debe haber defectos o bolsas infra6seas (intr! 
alveolares). 

INDICACIONES DB 1.A GINGIVBCTOMIA: 

Si los requisitos previos se cWlplen,la ¡in¡ivecto -
•la est& indicada en los siguientes casos: 

1. Eliminaci6n de bolsas supraalveolares y bolsas -· 
falsas. 

2. Bli•inaci6n de a¡randa•iento fibroso o ede•atoso 
de la enda. 

3. Transforaaci6n de 114r¡enes redondeados o en¡rosa_ 
dos en la for•a ideal (en filo de cuchillo). 

4. Creaci6n de una foraa •'• est•tica en casos en 
que no se ha producido la exposici6n co11pleta de_ 
la corona anat6aica. 

s. Creacidn de siaetrla bilateral alll donde el a&r_ 
¡en ainaival de un incisivo se ha retraldo al¡o • 
•is que el del incisivo vecino. 

6. Exposici6n .. yor de la corona cllnica para aanar_ 
retencidn con finalidad prodtica, para perai tir _ 
el acceso' de caries subgin¡ivales, o para peral • 
tir la colocaci6n de una clamp durante el trata • 

· aiento endod6ntico. 
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7. Corrccci6n de cr&terc1 gingivales. 

CONTRAINDICACIONES DB LA GINGIVBCTOMIA: 

La ¡inaivectoafa está contraindicada en los siguien_ 
tes casos: 

1. En presencia de rebordes alveolares vestibulares_ 
y Hn¡uales o palatinos gruesos, cdteres inter -
dentarios o cresta 6sea de forma caprichosa. 

2. En presencia de bolsas tntraalveolares (infra6 
seas). Si la bolsa se extiende m's alll de la 
cresta alveolar, no es posible eli•inar su base,_ 
6nica•ente aediante ¡in¡ivectoafa. La bolsa re•a_ 
nente hara que la bolsa vuelva a for•arse. 

3. Si la excisi6n de la encla dejara una zona inade_ 
cuada de encfa insertada. Si la bolsa llega deba_ 
jo de la uni6n auco¡in¡ival, la ciru1h eliainad 
gran parte de la encfa insertada, o su totalidad. 
La mucosa alveolar no c!l buen sustituto ele la en_. 
eta insertada y la lesi4n sigue. 

4. Cuando la hi¡iene bucal es mala. Si el paciente -
no puede realizar higiene bucal adecuada, o no la 
realizar&, el tratamiento quir6raico fracasar&. 

s. Si la relaci6n del profesional y el paciente es -
dificil o si .•1 •anejo del paciente es un proble_ 
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ma. 

6. Cuando existen determinadas enfer•edades y afee -
clones. Por eje•plo en pacientes con trata11iento_ 
anti coagulante. 

7. Cuando el paciente se queja de sensibilidad dent! 
ria antes de la cirugía. Hay que investigar la -­
causa de la •olestia y considerar cuidadosamente_ 
la cirugía sino se suprime la sensibilidad. 

PASOS QUIRURGICOS: 

Bl cuidadoso examen de la forma de los tejidos y la_ 
•edici4n de la profundidad de bolsa, darln al operador un 
cuadro tridi•ensional, que permitir' la ejecuci6n ••s pr! 
cisa dt la ciru¡ta. 

Se •arcan las bolsas con una sonda periodontal o con 
una pinza •arcadora de bolsas. Cuando se utilice la sonda 
11ilimftrica mida y •arque sobre la superficie externa de_ 
la encla, punzante la encta con una sonda y un explorador. 
Cuando se emplee una pinza marcadora de bolsas, se intro_ 
du.ce con el extrellO recto hasta el fondo de la bolsa y se 
••rea la profundidad con el extremo para punzar. Se hacen 
puntos san¡rantes en todas las zonas con bolsa, incluso • 
en la papila interdentaria. 

Se hace la incisi6n por apical de los puntos sangra! 
tes y se le extiende por la enda· hasta el final, a nivel 
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del fondo de la bolsa, o sea, de los puntos sangrantes. 

El bisel variar& según el espesor de la encía. Bn 
una encla ¡ruesa el bisel puede ser largo, en una encía -
delgada y de textura fina, el bisel corto tomar! la forma 
festoneada adecuada. 

Se ondula incisión mesiodistal imitando la forma fe! 
toneada ideal (similar el festoneado de las pr6tesis). 

Es necesario que el bisturí periodontal est_6 bien a_ 
filado para que las incisiones se hagan con facilidad y • 
no se des¡arren o laceren los tejidos. 

Se deber& percibir que la hoja ha¡a contacto con la_ 
superficie dentaria, la incisi6n se extenderá a mayor pr~ 
fundidad en los tejidos. Cuando la encía es gruesa y fi -
brosa, puede preciarse volver a hacer el movi•iento den • 
tro de la primera incisi6n para cortar la encía del todo. 

Se une la incisi6n con los tejidos de los costados -
do Ja zona de lu operaci6n rrnra que prevalezca la buena • 
foraa en la zona operada y las adyacentes. Para ello, a • 
veces hay que sacrificar una banda de encía noraal, para_ 
conse¡uir la forma apropiada del tejido. 

Para que el bisel sea apropiado, se usan bisturíes • 
on¡ulados. Se hace la incisi6n normal inicial con un bis_ 
turl arriftonado de hoja gruesa (usando el tal6n del ins -
truaento) o con instrumentos similares, Se usa un bisturf 
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fino para gingivectomía, parL incidir la encía interdent! 
ria y para unir las incisiones entre los dientes. 

fil tejido ~in~ival incidido Ne elimina toaando un O! 
tremo del tejido parcialmente desprendido con una pinza -
para tejidos y cortando su uni6n remanente con un bisturí 
o escarpelo. 

Si las incisiones se planifican y realizan bien, se_ 
eliminan las bolsas, la incisi6n dejará una superficie 
convertiente hacia la corona (llamada bisel), el bisel 
terminarA en un margen en filo de cuchillo y el tejido 
restante quedará festoneado alrededor de cada diente. 

V. GINGIVOPLASTIA: 

Bs el procedimiento quirúrgico dirigido a dar nueva 
forma a los tejidos marginales de la encía desde la super 
ficie externa hacia el diente. lista t•cnica se realiza 
con el uso de hojas quir6rgicas, piedras rotatorias de •! 
ta velocidad o dispositivos electroquir6rgicos. 

61 objetivo general no es eliminar las bolsas perio_ 
dontales sino •is bien proporcionar un contorno tisular -
mls fisiol6gico. Con frecuencia, la gingivectomta y la 
¡in¡ivoplastía se realizan juntas. 

A veces es preciso acentuar el festoneado para asea~ 
rarse de que la for11a fisiol6gica '" el surco so11ero per -
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sisten después de la cicatrizaci6n. Esta correcci6n se h! 
ce con el bisturí de Orban, aunque algunos operadores pr! 
fieren usar tijeras quirGrgicas, alicates para tejidos o 
electrocauterio. Con los mismos instr1J11entos se hacen 
vfas de escape indentarias. 

La angulación adecuada de la primera incisi6n en la_ 
gin¡ivectomfa crear4 contornos gingivales con vertientes 
inclinadas hacia la corona y margen gingival del1ado. Si_ 
'e quisiera hacer correcciones, se usardn bisturíes arri_ 
ftonados o interdentarios, con un movimiento de raspado P! 
·ra retocar los biseles, se raspan levemente los bordes P! 
ro con presi6n firme y pareja sobre el tejido fibroso re_ 
sistente. Se deben evitar hacer incisiones irre1ulare1. -
Hecho apropiadamente, este raspado se puede utilizar para 
pequeftas correcciones, alargar, profundizar o unir bise -
les, o para ayudar a crear un festoneado mls pronunciado. 
De aanera si•ilar, se usan piedras de diaunte en el fes_ 
toneado y biselado de las superficies, o cuando el tejido 
es fir•e. Se hacen airar las piedras en for•a de rueda en 
la direcci6n contraria al diente, a velocidad moderada o_ 
alta. Bsto evitar& que se lastime la superficie dentaria_ 
y el tejido alveolar laxo del vestíbulo. Se dirigirl un -
chorro de agua o soluci6n salina sobre la piedra y el te_ 
jido co•o refrigerante y para prevenir el e•pasta•iento -
de la piedra. Hay piedras pequenas redondas o piriforaas_ 
pora aodelar tejidos en la zona intcrdentaria, o tn 111 -

furcaciones. 
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Asimismo, se usa el electrocauterio para corregir 
contornos aingivales, o para biselar la superficie corta_ 
da, después de la primera incisión. Los electrodos eliai_ 
nan trozos de tejidos planos o cóncavos y cortes delgados 
de tejidos se eliminan con facilidad, adem4s el electro -
cauterio sirve para eliminar lenguetas de tejido y corre_ 
¡ir incisiones irregulares. 

Habrá que poner cuidado en no tocar restauraciones -
de metal, hueso o el periostio, por el peligro de lesio · 
nar ~l hueso o la pulpa. Se usa un abatelengua de madera_ 
para.separar el carrillo o la lengua, el olor desagrada -
ble a quemado se elimina aplicando aire sobre la zona de_ 
trabajo. 

Los alicates para tejido blando y las tijeras de ex_ 
tremos finos se usan para hacer surcos inter.detarios y 

eli•inar lenguetas de tejido. 

Aplicadas correcta•ente, dentro de sus indicaciones, 
la gin1ivectomta y la gingivoplasth no dejan defor•acio_ 
nes antiest~t icas, los bis turres de raspado , las piedras 
de di"a111nte, el electrocauterio y los alicates o la tijera· 
•ejoran la forma gingival y usarlos constituye la parte • 
del procedimiento ·correspondiente a la gingivoplastfa. 

PERIODO PRBQUIRURGICO ( Gingivectomía y gingivoplastla ): 

Se debe preparar el tejido del paciente para la cir~ 
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ala con la re•oci6n de todos los tejidos calcificados y • 

placa. Asi•is•o, es preciso enseftar al paciente que sea -
diligente con su hi¡iene bucal, si el paciente no es ca · 
paz de hacer hi1lene bucal Bpropiada antes de la clruafa; 
no ser& ta•poco capaz de hacerlo despu6s de ella, con se_ 
guridad pues la ciruala no tendr& por consecuencia la cu_ 
raci6n de la enfermedad. 

HIGIBNE BUCAL: 

Si el paciente demuestra su destreza en la hiaiene • 
bucal, en el 110mento de la cirugfa se habr& resuelto gran 
parte de la infl .. aci6n, durante la operaci6n habr' aenol 
heaorragia, los tejidos tendr'n consistencia als firae '­
se evitarln heridas de bordes des1arradns o irre1ulares. 

ANliSTBSJA: 

La infiltraci6n local es la tfcnlca de elecci6n, si_ 
~eauir&n las t6cnicas corrientes de dosis y adainistra •• 
cldn. Una vez conseauida la anestesia, se inyecta una 10_ 
ta en cada papila interdentaria de la zona que interesa,_ 
lsto auaenta la resistencia de la encla y hace •l• flcii_ 
su inctsidn, ade•&s, el vaso constrictor del anestlsico • 
reducid la heaorraah durante la ciruafa. 

CONTROL DE LA HBMORRAGIA: 

Despufs de la ciruafa se inspeccionar6 con atencl&n_ 
la herida y las superficies dentarias, se quita todo dep( 
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sito reaanente o flecos de tejido. Bn este punto, sera 
preciso que se c~nsiaa buena hemostasia, antes de colocar 
el ap61ito, ello se hace li•piando las superficies de la_ 
herida con soluct6n salina cstfril o a¡ua e•paquetando I!. 
sa sobre la zona. Si 6sto no produce he110sta1ta. atlquen_ 
se las zonas interproxi•ales con tapones e•papados en so_ 
luci6n de adrenalina en una diluci6n no •ayor de 1/1000, 
porque las soluciones concentradas de adrenalina 8/100 p~ 
drtan producir efectos slste•4ticos desfavorables. Coloc! 
ci6n del ap6sito. La finalidad del ap6sito es que el pa -
ciente tena• aayor comodidad post-operatoria. El ap6sito_ 
i•pide la for•aci6n de tejido de granulación exuberante. 

El ap61ito debe cubrir la herida y protegerla del -­
tra1111a aeclnico durante la •asticaci6n y de la irritaci6n 
de ali11entos auy condiaentados. Sin eabarao, el ap6sito -
aisllO no debe convertirse en irritante y de eso solo se -
esta seauro si se coloca firae•ente. El ap6sito se coloca 
a lo larao de los dientes y .no debe cubrir las superfi •• 
eles oclusales. Si el ap6sito interfiere en la oclus16n • 
el paciente lo fracturarl una vez endurecido. 

81 apósito se coloca en las zonas interdentarias, en 
piezas cr6nicas. Despu,s, se adaptan tiras planas de ap6_ 
si to a los conos interproxiaales. Se fuerza el ap6si to en 
posid6n aediante presi6n digital con instruuntos. Se -­
inspecciona para constatar que el ap6sito no invade las -
inserciones ausculares o la aucosa orovestibular. Si lo ".' 
hace, se hace el recorte auscular del ap6sito de la al••• 
aanera que en las i•presiones para pr6tesi5 completas, 
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RBCOMBNDACIONllS Y PROCllDIMIUN1'0S POSOPllRATORIOS: 

Se le indicar& al paciente que no co•a ni beba una -
hora despufs de la ciru¡la, hasta que fraaue bien el ap6_ 
sito. 

Se evitarln ali•entos &cidos o condimentados. Bn la_ 
zona operada, el cepillado se li•itar4 a las zonas o su • 
perficies dentarias incisales y oclusales. Bl ap6sito se_ 
liapia con suavidad mediante un cepillado blando de pena_ 
chos m61tiples. Es aconsejable hacer enjua¡uos suaves do! 
pu's de las comidas. 

Bn casos de dolor intenso se ad•inistra clorhidrato_ 
de meperidina (De•erol) por vta intra•uscular (SO 6 100_ 
•a) por vla oral, SO •1 cada cuatro horas. 

De1pu6s de la ciru1la se recetan sedantes en paclen_ 
toN ansiosos 9 apron1ivo1, o cuando 1e teae que ocurra d! 
lor posoperatorio. Se indican tranquilizantes o barbltGr! 
cos. Meproba•ato, 200 6 400 •a una o do• tabletas cuatro_ 
veces al dla o librlua, 5 6 10 •1 una clpsula tr11 veces_ . 
al dla. Se receta fenobarbital 0,016 g dos veces al dla,_ 
cuando est&n contraindicados los tranquilizantes. 

CANIJOS DE APOSITO: 

St indica al paciente que vuelva para el caablo del_ 
ap6si to a los tres o cinco dlas, o antes si el ap61ito se 
•ueve. 
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Bn casos •uy si•ples el ap6sito se retira en este ~ 
11ento. Otros casos demandan un ca•bio de ap6sito o dos. -
Bn cada caabio de ap6sito inspeccione y liapie cuidadosa_ 
11ente la superficie de la herida y las superficies radicg 
lares. 

Si hay tejido de 1ranulaci6n abundante, se quita con 
una cureta. 

RETIRO DEL APOSITO: 

Al hacer el retiro definitivo del ap6sito se aconse_ 
ja al paciente que no reduzca la higiene bucal. Al1unos -
pacientes te11en la heaorragia y suspenden el cepillado. • 
Bn estos casos, se for•a tejido de 1ranulaci6n exuberante, 
o el tejido no aadura coao corresponde. La 1in1ivecto•l•_ 
puede fracasar si la hiaiene bucal posoperatoria no es •• 
apropiada. ln11ediata .. nte despuls de la reaoci6n del ap6_ 
sito se usan cepillos especiales •uy blandos durante una_ 
o~dos se .. nas. 
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CONCLUSIONES 

Es importante para el cirujano dentista conocer el e! 
tado ideal o de salud de los co•ponentes del parodonto c~ 
mo son: la encía, li1amento paradontal, ceaento radicular_ 
y hueso radicular con la finalidad de detectar cualquier -
signo o ras¡o patol6aico, ya que en 6sta pri•era etapa te! 
drc•os la oportunidad de controlar de una manera rlpida 
las agresiones que se puedan presentar. Debemos de tomar -
en cuanta tambi6n que la historia clfnica nos brinda ele -
mentos o datos de an&lisis que nos permitir&n en algunas -
ocasiones detectar la posible causa de la enferaedad que 
se presenta ya sea a nive.1 ¡eneral o periodontal. 

Es iaportante conocer en la pr•ctica dental la etiolo -
gla de la enferaedad periodontal teniendo en cuanta que e! 
ta es '1a acwaulaci6n de bacterias patol61icas y de sus pr!!, 
duetos en la encb aar1lnal, lo que oriaina una infla•• -­
ci6n inespeclflca. Sin eabar¡o, hay cierto n6aero de pers!!_ 
nas cuyos tejidos periodontales resisten el ataque de es -
tos aaentes, en este aoaento resulta i•portante conocer •• 
los factores que pueden agredir a la encla. 

Sabeaos taabi6n que es de aran iaportancia y ayuda 
que en la clasificaci6n de las enferaedades p rtodontales_ 
debeaos de toaar en cuanta coao alniao las st1uientes ent! 
dades cllnicas que son: gingivitis aar¡inal, gingivitis u! 
cerosa, periodonti tis y trauaatisao periodontal. 

Otro 110aento iaportante en la erradi caci6n de la enfeH! 
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dad rcrioJontal e~ el trat~rnicnto 4uir6rgico que el dcntl! 
ta eliga despu6s de una adecudda valoración del caso y se_ 
rA impresindible para ello el dominio absoluto de la t6cn! 
ca que dch~r6 utiljzarsc. 
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