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nrrHODUCCIOif. 

Bl presentar oota ·tesis es con la finaliciud üe que en la -

prác ai;:a dental se le toma mayor ií"1portancia al papel de la ~· 

pcriodoncia, ya que eeto se ocupa de las ::;~··JGCi:>:1.o::: que atacan 

a los tejidos crue rodean el diente y form:. su sostén, desde ll 

más leve gintiivitis a la destrucci6n 6oea. 

Tan importante es esta parte de la odontología como cual -

quier otra especialidad dentro de la Odontoloe!a, y os de ver 

del odont6logo de práctica general el tener conocimiento su­

ficiente para diagnosticar y tratar cual~uier tipo de afecci6n 

periodontal hasta donde sea ?Osible. 

Con esto solo logro dar ayuda para visualizar de mejor mane 

ra un panorama general en el aprendizaje de los aspect0s clí­

nicos do la Periodoncia ~' re.10\rar los oo•:.,c!.!:1:;.0_1);os del pr~c­

tmco general.dentro de la Odontolog!a. 
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PERIODONTO 

PERIOOONTO.-

Término que se refiere a la unidad funcional de te­

jidos que sostienen al diente. 

v.J.. diente y el neriodonto juntos son denominados ~ 

unidad D"ENTOPBRIODONT.A.L. 

tos tejidos compr~nden la enc!a, la uni6n dentogin­

gi val, el ligamento ~eriodontal, el cemento y el 

~roceso alveolar. 

ENCIA.-

?.s la narte de la mucosa unida a loa dientes y loa 

nrocesos alveolares de loa maxilares. Lns carac­

terísticas normales de la encía, incluyen lo si­

guiente: 

1) Color: El color de la encía normal ee rosa­

do n~lido, nero var!a segÚn el grado 

de irrigaci6n sanguínea. 

2) .Contorno Papilar: Las pa!1ilas deben llenar 

loa es~acios inter~roximal~s, hasta 

el ~unto de contacto. 

3) Contr¡rno M:-irginal: La encía debe afinarse -

hacia la corona, !lara terminar en -­

borde delGado. Los márgenps gingí-
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vales dehAn tener forma festonea­

da. 

4) Consi.;;tencia: La encía ñehP. ser finne y -

la o,rte insertada, debA estRr fir 

memente unina a los dientes y al -

hueso alveolnr su~yacente. 

5) ~urco: t:::i. surco es el P.SDacio e~tre l~ en­

cía iibre y el diente, su ~rofundi­

dad es mínima, alre~edor de un mi­

límetro en estado de salud • 

.Para su estudio dividimos a la encía en: 

a) lmcía libre ó marginal. 

b) Rncía insertada. 

c) :<:nc!a 1)8TJilar. 

a) ~NCIA. LBP.~ O MBGINAL.-

~s la narte c0ronarin no insertRda que rodea al 

diPnte, en moño ~e collar•,y forma el surco gin­

P.;i val. 

T!l: surco gin,,.iv~1 en el esri<tcio entre ln encía 

li~re, no insertada y Pl diente. I,a nrofundi­

dad en estado df' sRlud es mínima, esta: ... leci::la 

arbi trariamentP en tres mi 1Írnetr0s Ó menos. 

b) ~NCI \ IllJ~;tTADA.-

La encía insertada eztá de:!!urcada de la :r.ucosa 
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alveol~r, se halla en las suoPrficiPs externas -

ne arn11'>R maxilRres, :oue~ P. haber una línea simi­

lar Pn la su,,erficie intPrna del maxilar infe­

rior, entre la mucosa y el niso de la boca. 

?or lo f,eneral no hay unP- línea divisoria clara 

en el naludar, DOrque la mucosa del ~alad3r du­

ro está queratini~ada y se halla unida firmeme~ 

te al hueso y nor lo tanto está fija. 

La encía insertada está limitada por la uni6n -

muc·1eineival y l')Or lt-. línea del surco c,·inbival 

libre. Bsta zona nresenta un 3ncho vüriable 

en ~iferentes ~ersonas y en diferentes zonas de 

la misma haca, es mas ancha en los dientes an­

teriorPs, don~p l'.ltlede llef~r a tener hasta cua­

tro milímetros. F.s m~s an~osta en la región de 

l 1$ s"eirnñns mnl:•rPS 1 a veces tifme un milÍ!lle­

tro de ~ncho y a vPces no ~xiste, l')Or lo ~ene­

ral la 7ona de la encía insertada, es m~s an­

cha en el maxilar aun.Prior r,ue en el inferior. 

T,a SUnerficie de la encÍ:;. inu~rtada SP C<tractei·i 

:za '.'1·1!' el u.s :•P.Ct0 dr c~::ico;.ra de nr1ranja, deno­

minañ& nunteada. '81 ryuntP.ado DUP.de ser fino ó 

~ru,,so.y ~uede variar de una pP.rsona a otra, así 

mismo nuP.dP. variar segi!n l?. edad y Pl sexo. 

e) BNCIA PAPILArt.-

fil. tejido eineival que se extiendP. en el sector 

interdi>ntnri ,., fr¡rma l"s nRnilns ginr;i vr.li:>s, r;.ue 
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~on de ~A~eciRl i~~ortRncin clínica y ri tolóei­

ca.rnPntP, nu 0 Rto r:uP. son las l'!:·imeras y rrs exfl.2_ 

tas indicacl0ras r1P l<t Pn['pr·1nedaa _Jerioñ<mtal, -

l<-!:? nariilar; f0rman un'l F"'t!·1;ctur".l ·.·H"'le. nirRrni­

dal sim0le. Les ~a~ilas de los <liPnteR ooste -

rior"s t.iPnP.n t«n·ma dF- cuña, ser:iejanC.o una .;.-iPJ. 

'1a dP camTJa?ia hundida. LEis 03.I·p1fos de la tien­

da '1e camoa~a hacen contacto con las su~erficies 

ñentarias riroximales, y las crestas se ada~'an 
bien ~nr dPbajo ae lAs su1erficies de contacto 

de los ílir.ntes vacíos. 

COL.-

Es la de~resión en forma de valle que une a dos -­

paTJil.:i.s, tomnndo lR f•:>rma d"' la ir.ona de contacto -

interdental, es dP. forma pira~idal, su cara exter­

na va disminuyendo hacia la zona de contacto inter­

dental y la cara mesial y distal son ligeramente_-­

c6nce.vas. 

MUCO.iA ALVSOLA.R.-

La mucosa alveolnr difi~re de la encía insertada 

en Pstructu-ra, función y color. 

La mucosa alvP.0l~r tiA'lP nna. unión laxa y móvil. 

t.P.. niemPntación ·~P. la Pncía ~s frPcuente en neeros, 

oriontales e hindúes, y tA.mbi~n ""1 bl:incos rJe asee!!. 
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dPncia mediterránea. 

Está generalizada ó 10calizada y se dlstl'i buyP. uni­

f0nnemente ó sin regularidad, varía de leve a inte~ 

sa y no hay que confundir con las alteraciones co­

rrP.spon<1ientes a la enfermedad periodontal. 

Gruno !)pntoginl"iVal; .:fo c>Xtiendf'n do:>sc'le el cem"nto -

aDical hasta la insPrci6n enitelial y corren lateral 

y c,.,r'1nariamf:mte h~cia la lámin?. "iropia de la. F>ncía. 

Gxu~o Alveolo Gingival: L~s fibras df' este grupo -­

nacen en la cresta alveolar y se insF>rtan coronari~ 

mente ~n lq lámina proryia. 

Gru~o Circular: "Sste eruoo d~ fi ·rae rodea los dien 

tes. 

ri}roryo Accesorio: fil ;";runo flc- fibras hori,,.ontales -­

nr0min,,.ntPS quf> de AYtiPnden en ePntido inter~roxi­

mal 0 ntre ~inntPS VPCinos, SP. ~enominan fibras 

transP..,tai"'s PI'\ l:os c•tr~i:i oral y VPsti bul::i.r nP l~s 

mRXil'rP.S. 
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~ist.en t1Mbién un ¡;.:ru-io df> fi~ras "'~nnmin~das fibras 

cJentoneriostiC'IS, •!\Je se 0 xtiPnden ·"P.s<lP el nerios­

tn del hu"'s"l a·1 ve')l·1r h'lcin o~ riifmte. 
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tI GAM'r!!rno PE:lIODONTAt. -

El li.<ramento urriodontal es un tejido conectivo den­

so que une al diente con el hueso alveolar. Su fun­

ción fundamental es mantener a el 1iente en el al­

veolo v mantener la relación fisiolÓ~ica entre el 

cemPnto y P.l hueso. También tiene 0roniedades nutri 

tiv~s, 1efPnsiv~s y sens0riales (Mecanorecentoras). 

u~:: Al:lOLLO JEL I,I '}AJl~ENTO P"mIODONTAt.-

'El. ligamento periodontal se desarrolla a partir del 

saco dentario, capa circular de tejido conectivo fi­

broso que rodea a el gérmen dentario a medida que 

el diente eruociona el tejido conectivo del saco se 

diferencia en tres canas: una cana adyacente a el -

hueso~ una cana interna junto a el cemento y una 

cana intermedia de fibras desorganizadas. 

CA1.\c·r~:U3TIC,\S MIC10SC0Í'lCAJ rrn:mALE3.-

Los elementos mas im~ortantes del ligamento neriodo~ 

tal son las fibras colá~enns disoue.stas en haces q~ 

siguen un rpcorrido ondulatorio. Los extre~os de 

las fi ·1ras l1rincipales, .. ue se inst-rtan en el cemen­

to y hueso se ñe~o~inan fibras de 3haroey • 
.. 
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GRUPOS DE FlBR.AS PRINCIPALES DEL PERIODONTO 

a) Grupo Transeptal.- Estas fibras se extienden in­

terproximalmente sobre la cresta alveolar y se -

incluyen en el cemento del diente vecino. 

b) Grupo de la Cresta Alveolar.- Se extienden obl! 

cuamente desde el cemento, inmediatamente debajo 

de la adherencia epitelial hasta la cresta alve~ 

lar. Su !unci6n es equilibrar el empuje corona­

rio de las fibras mas apicales, ayudanto a man­

tener el diente dentro del alveolo y resistir -

los movimientos laterales del diente. 

e) Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en 

4ngulo recto del eje mayor del diente, desde el 

cemento a el hueso alveolar. 

d) Pibrae Oblicuas.- Es el grupo mae gtande del li­

gamento periodontal. Se extienden desde el ce­

mento en direcci6n coronaria, en sentido oblicuo 

respecto al hueso. Soportan el grueso de las 

tuerzas masticatorias y las transforman en ten­

si6n sobre el hueso alveolar. 

e) Grupo Apical.- Se irradia desde el cemento ha­

cia el hueso, en el fondo del alveolo, no lo hay 

en raíces incompletas. 



FUNCIONES DEL LIGA.HENTO PERIODONTAL 

FISICAS, FORJ4ATIVAS, NUTRICIONALES Y SENSORIALES 

FUNCIONES PISICAS.-

a) Tranamiei6n de f,ormas ocluaal'a al hueso. 

b) Inserción del diente a el hueso. 

c) Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus re 

lacionee adecuadas con los dientes. 

d} Resistencia a las fuerzas ocluealee. 

lUNCION FORJU.TIVA,-

E'1 ligamento cumple las funciones de periostio para 

el cemento y el hueao. 

Las células del ligamento periodontal participan en 

la formaci6n y reabsorción de estos tejidos como 

toda estructura del periodonto, el ligQlllento perio­

dontal se remodela constantemente. Las célulaa vi! 

jas son reempla,adas por nuevas. 

PUNCIONES NUTRICIONA.LES Y SENSORIALES.-

El liga.mento periodontal provee de ele.entos nutrit! 

vos al cemento, hueoo y enc!a mediante loe vasos 

sanguíneos y proporcionan drenaje linfático. 

La inervaci6n del ligamento periodontal confiere pr~ 

porción propioceptiva y táctil que detectan y local.!. 

zan fuerzas extrañas que actuan sobre los dientes 7 
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desempeñan un !~r•el muy lmpo1·tu11te en el mecw1if.m10 

neuromuscula1· c¡1 ... ~ c·,Jif :roJu J ll Dl\H.:<:1.JJ é11.1•rH mastica­

toria. 

CEKENTO.-

El cemento es el tejido mesenquimatoso calcificado 

qus !oruu1 la capa externa de la raiz. 

Hay dos tipos de cemento: !celular (primario) y ce­

lular (secundario), loa doa se componen de una mn­

triz Interfibrilar Calcificada y Fibrillas Coláge­

nas, el de tipo celular contiene cementocitos en 

espacios aislados. 

Hay dos tipos de fibras colágenas, una fibra se co5 

pone de un haz de fibras sübmicroecópicaa. 

El cemento celula.r y el Intracelular se disponen en 

l&inas separadas por líneae de crecimionto para.le­

las al eje msiyor :!el diente,representan períodos 

de reposo en la f~rmación de cemento y están cas 

mineralizadas que el cemento adyacente. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la -

estructurtA del ce·~ento a.celular. 

El cemento celular está menos calcificado que el -

acelular. I.aa fibras de ShQrpey ocupan una porción 

menor de cemento celular y están separadas por otras 

!ibraa qua son par&lelas a la superficie radicular -

o se distribuyen al azar. 

La diatri bución d ~l cemento acelular :r celular vndza 
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la mitad coronaria de la raiz se encuentra, por lo 

general, cubierta por tipo acelular y el cemento -

celular es mas comun en la mitad apical. 

UNION AMELOCEJ4ENTARIA.-

En la uni6n wneloce~entaria y zonas vecinas,el ce­

mento ea de eepecial importancia clínica en los 

procesos de raapaje. f\lede existir tres tipos de 

uni6n amelocementarin. 

En el 60 al 65~ el cemento cubre al esmalte en un 

30% ambos tejidos terminan, punta a punta y en un 

5 a 10~ de los casos, el cemento de la dentina~al 

descubierto. F.n este Último oaao si hay una rece­

BiÓn gingival, elln pu~de ir acompa~ada de una -­

gran sensibilidad por la dentina que queda al de~ 

cubierto,en la enfermedad periodontal el cemento 

adyacente al esmalte se desintegra. El esmalte ~ 

fonnn entonces un reborde, que puede confundirse 

con tártaro cuando se raspa el esmalte del diente. 

DEFOSITO CONTINUO DE CEMENTO.-

T':1 dep6s1to de cemento continua una vez que el 

di~nte ha erupcionado hasta ponerse en contacto con 

su antagonistas funcionales y durante toda la vidQ 

esto ea parte del proceso total de la eruµci6n con­

tinua del diente. 
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Loe dientes enipcionan para compensar la pérdida -

de la sustancia dentaria que se produce por el de!, 

gaste oclusal e incisal mientras erupcionan. 

Q.leda menos raiz en el alveolo y el sostén del die~ 

te se debilita, eeto se compensa mediante el dep6-

aito continuo de cemento sobre le superficie radi­

cular en mayores cantidades en loe ápices.y 'reas -

de funciones. 

RESORCION Y REPARACION DEL CEMENTO 

Tanto el cemento de dientes erupcionados, como el -

de loe no erupcionados se halla sujeto a la reaor­

ci cSn. 
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Loe cambios que ella produce son de proporciones mi­

croscópicas, o lo suficientemente extenso como para 

presentar una alteraci6n detectal:lie radiográfica.mea 

te en el contorno radicular. 

La resorción cementaría puede rio· tener etiolog!a 

evidente (Idiopática) entre las causas localea se -

encuentr8.l1 el trauma de la oclusi6n, movimientos or 

tod6nticoe, preai6n de dientes mal alina~doa en la 

erupci6n ~ntre loe estados generales que se supone 

predisponen a la resorción cementaria, BP hallan 

infecciones debilitantes como la tuberculosis y la 

neumonía, deficiencias de calcio, vitamina D y vi­

tamina hipotiroidismo. 



PROC~SO ALVEOLAR 

El proceso alveolar es la parte del maxilar superior 

e inferior que forman y sostienen loe dientes como -

conaAcu~ncia de la adaptación funcional, se distin­

guen dos partes en el proceso alveolar: El hueso -

alveolar propiament~ dicho y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar propiamente dicho es una delgada -

lámina de hueso que rodea las ra!ceo. En ellas ae 

insertan las fibras del ligamento periodontal. 

El hueso de soporte rodea la cortical 6sea alveolar 

y actúa como sostén en función. 

El hueso de soporte se compone: 

a) Placas corticales compactas de la superficie ves­

ti bular y oral de loa procesos alveolares. 

b) El hueso esponjoso que se halla entre estas pla­

cas corticales y el hu~ab alveolar propiamente -
v' 

dicho. 

LAMINA ~URA O CORTICAL Y LAMINA CRBBIFORIE.-

Radiogr!ficamente el hueso alveolar propiamente di­

cho se ve como una línea opaca denominada limina -­

dura 6 cortical. 

~ hueso alveolar propiamente dicho está perforado 

por muchos orificios, a través de los cuales pasan 

loa vasos sangu!aeos 1 los nervios del ligamente -­

peri odontal tambi~n se llama l~ina crebiform~ por 
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la presencia de estas perforaciones. 

FUNCION.-

El hueso alveolar propiamente dicho, se adapta a 

las demandas funcionales de loe dientes de manera •· 

din~ica. Se fonna con la finalidad expresa de sos . -
tener los dientes y después de la extracci6n tiene 

tendencia a reducirse como también lo hace el hueso 

de soporte. 

CONTORNO DEL HUESO ALVEOLAR,-

El contorno del hueso alveolar sigue las prominen­

cias de laa raíces con depresiones verticales en­

tre ellas se adelgazan hacia el margen. La altur~ 

y el grosor de las láminas óseas vestibular y lin­

gual, son afectadas por el o.lineamiento de los 

dientes y por la angulaci6n de las raíces en el hu~ 

so la porción cervical de hueso alveolar, se encuen 

tr& considerablemente engrosada por vestibular como 

ret'uf'!r1.o contra las fuerzas oclueales. 

LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.-

En contraste con su aparente rigidez, el hueso alv~2. 

lar es el menos estable de los tejidos periodontalew. 

Su estructura está en constante cambio. 
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La labilidad !isiol6gica del hueso alveolar, se m~ 

tiene por un equilihrio delicado entre la formación 

ósea y la resorci6n 6sea, regulada por influencias­

locales 1 generales. 

El hueso se reabsorbe en áreas de presión y se for­

ma en 'reas de tensión. 

El hueso alTeolar se remodela constantemente, como­

r~snuesta a las fuerzas oclusales. Loe osteoclae~ 

tos y oateoblastos redistribuyen la substancia 6eea 

para hacer !rente a nuevas exigencias funcionales -

con mayor e!icacia. 

!l. hueso es eliminado de donde 7a no se precisa y -

es añadido donde surgen nuevas necesidades • 

.liUERZAS OCLUSALES Y HUESO ALVEOLAR.-

Cuando se ejerce una fuerza oclueal sobre un diente 

a trav~s del bolo alimenticio o por contacto con su 

antagonista suceden varias cosas segÚn sea la inte~ 

sidad 1 duración de la tuerza. xi diente se deapl! 

za hacia el ligamento periodontal resilente en e1 -

cual crea 'reas de tensión y compresión. La pared­

vestibular del alveolo y la lingual se ourvean en -

direcci6n de la fuerza del diente cuando se liberan 

las tuerzas el di~nte, lieamento y hueso vuelven 

a su posici6n original, 

Las paredes del al veo lo re!l e jan la· sensi bil id ad 

del hueso alveolar a la• tuerzas oclusaleeo 
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Los osteoblaetos y el osteoide neotormador cubre -

el alveolo en áreas de tensión. Rn las áreas de -

nresión hay oeteoclaetos y resorción !acunar. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGI \ 1F. LA "!X?BRM'RD~D GINGIVAL 

y 

P-.::RIODONTAL 

··.• ·. 



!TIOLO<HA DE LA RNF!llllEDAD GINGIVA.L Y PERIODONT!D 

Al estudiar la etiología, procuramos descubrir las -

causas 6 !actores que contribuyen a la enfermedad 

periodontal. 

Obviamente nos interesan las causas de la enfeI"lled~d 

periodontal, porque.si pudieramos eliminarlas podr!~ 

moe curar ó prevenir la enfermedad. 

Los factores que ejercen in:l"luencia en la salud del 

periodonto, se clasitican en sentido amplio, en ex­

trinsecos (locales) e intrinsecoe (sistémicos). 

Las causas extrinsecas, incluyendo loa !actores incoa, 

cientes y !uncionale•·correspondi~ntes a maaticaci6n, 

deglución y fonación. 

Las causas intrineecas son importantes, pero reaul- -

ta aás difícil -comprobarlas en el momento actual. 

!l. tratamiento debe orientarse fundamentalmente hac.Q 

eliminación 6 correcci6n de loe factores extrinsecoo 

en ausencia de etiologÍa intrinseca demostrable. 

PACTORES EXTRINSECOS.-

Higi~ne bucal y depósitos calcificados y no calcitic! 

dos. Hay pocas dudas de que la higiéne bucal inade­

cuada es responsable del porcentaje m's alto de ging~ 

viti• y periodontiti1. 
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La placa dentaria, las bacterias, el c'lculo, la ma­

teria alba y los residuos de alimento• retenidoe en 

loa márgenes gingivales 1 en loa surcos, irritan la 

encía y generan loa cambios destructivos que siguen, 

es tan frecuente, que la placa bacteriana y los de­

pÓsi tos calcificados estén asociados con la p~rdida 

6sea que se lea puede consiaerar como factores eti~ 

lógicos principales· de la enfermedad periodontal ~ 

inflamatoria. 

CONSISTENCIA DE LA DIETA,-

!.limentos blandos o adheaivoa, que tienden a acumu­

larse entre los dientes y sobre la encía, pueden -

aer una causa prominente de inflamac16n. 

POSICIOM Y AN!TOMIA D!NTARIA.-

Las irregularidades de la poaiei6n dentaria 6 au -

inclinaci6n ouede fomentar la penetraei6n y la re­

tenci6n de placa y alimentos, frecuentemente dien­

tes auperpUeatoa en mal posición, inclinados ó des­

plazados, eat'n asociados con impactación de alimea 

tos 6 su retenci6n. 

Las cúspides impelentes fuerzan 6 acuffan alimentos 

en nichos relativamente inaccesibles. Las carie~,­

lae restauraciones incorrectas o loe defectos con­

g~ni toe, tale• como coronas en forma de campana -
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también predisponen a la lesión del periodonto. 

TRATAMIENTO DENTAL INADECUADO.-

También la irritación puede tener eu origen en la -

mala odontología, loe márgenes desbordantes ó defi­

cientes, protesie mal deeefiadas o lesiones causadas 

por el tratamiento dental, provocan 6 inician enfer­

m.!dad periodontal. Hay relación directa entre la -

rugosidad de la superficie o las irregularidades ma~ 

ginales de un diente y la retenci6n de la placa. 

APARATOS DE ORTODONCIA.-

Loe aparatos de ortodoncia pueden pro4ucir irritación 

o entorpecer la realización de una buena higiéne bu­

cal, Hace mucho se asocia con loe tratamientos de -

ortodoncia prolongados, la generación de enfermedad -

periodontal inflamatoria o traumática. 

HABITOS.-

Los hábitos bucales lesivos, tales como morder hilos, 

uffae 6 14picee contribuyen a la gingivitis, la perio­

dontitia o las alteraciones distr6ficas. El uso des­

cuidado de medicamentos y productos para la higiéne -

lesiona loe tejidos, y de esa manera disminuye la re­

sistencia a la agresión bacteriana, el empuje lingual 
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causa mal posición dentaria o reseción gingival. 

La resniraci6n bucal del cierre incompleto de loa 

labios tiende a conferir un aspecto eritematoso bri­

llante a la encía. 

FUNCION.-

Frecu~ntemente la patología periodontal es imputada 

a factores funcionales y para!uncionales, tales como 

no oclusión, masticación, indolente tra'tmmiento, bzu­

xismo y otros. 

ANATOMIA DE LOS TEJIDOS BLANDOS.-

Los factores anatómicos que pueden predisponer a la -

enfermedad, incluyen anomalías inherentes a la forma 

de los tejidos blandos, o a sus relaciones eepacialts 

con los dientes. ·ta inserción alta de frenillos y~ 

músculos favorece la acumulación de residuos en los -

márgenes gingivales, las zonas de encía estrecha e ~ 

inadecuadas predieponen a la enfermedad. 

La encía delgada de textura fina, puede ser fácilmente 

lesionada durante la masticación ó el cepillado 7 pu! 

dt producirse reseción de los márgenes gingivales. 

FACTORES lNTRINSP.COS.-

La totalidad del organiemo participa en la géneses de 
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la enfermedad periodontal, parece haber poco desa­

cuerdo en lo que sucede en cualquier parte d~l or­

ganismo, afecta a los tejidos bucales, sin embargo 

aunque la enfermedad periodontal pueda tener ori­

gen intrínseco. El papel preciso de loa factores 

intrineecos en la producci6n de la enfermedad peri.2. 

dontal es en gran medida, cuesti6n de opiniones, -

sin duda alguna la enfermedad periodontal es una -

expresión de la acción recíproca de factores extrin, 

secos e intrinsecos. Loe factores extrínsecos se -

conocen mejor, se prestan mas al tratamiento. Esto 

no significa que no se ~ueda ac~ar sobre loe fac­

tores intrínsecos, solo que no se les conoce en -

igual medida y por eso se prestan menoe al trata­

miento. 

DETECCION,-

Hay cuatro grandes fuentes que proporcionan infonD! 

ci6n concerniente a la disminución de la resisten­

cia del huésped, 

1).- Historia médica del paciente. 

2).- Rx~men. 

3).- Pruebas clínicas. 

4).- Historia natural de la enfermedad. 
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ACCION RECIPROCA CON FACTORES EXTRIHSBCOS 

La expresión clínica de la enfermedad, eon el produc­

to de una agresión básica, tísica, química ó microbi! 

na. La influencia de ésta agresión ex6gema será modi 

ficada por la resistencia del huésped, por ejeaplo no 

todas las personas son igualmente aueceptibles a en­

fermedades contagiosas, tales como el saraapiÓn y por 

eso no todas las qu9 exponen al virus contraerá la -

enfennedad. De manera similar, si la placa tuera la 

única causa de las enfermedades periodonta:l.e• habría 

una equivalencia total entre la placa y la enfermedad 

periodontal. Todos los pacientes con placa, tendrían 

periodontitie, mientras que ningÚn paciente sin placa 

tendría periodontitia, aunque por lo general la pre­

sencia de plac~·esti asociada con la preeeneia de in­

flamación, ocurre que en algulos caeos hay placa pe· 

ro no enfermedad 1 en otros easoe se produce la en-

termedad, pero hay muy poca placa, por lo tanto se 

puede llegar a la conclusión de que la placa no es 

la Única causa de enfermedad periodontal. 

Es m~s factible que exista un conju.nto de diferentes 

agreeiones locales que actuan sobre un huésped con -

alteraciones mínimas en una cantidad de procesos me­

tabólicos. 

Por ejemnlo se nuede hallar placa y c~lculo, impacci6n 

de alimentos, trauma periodontal y mala higiéne bucal 

en un paciente con defectos metabólico• menores múlti-
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ples, pero como los factores extríneecoe se conocen 

mejor, se prestan aÁs al tratamiento y ee los expli 

ca con mayor amplitud. Esto no quiere decir que no -

n pueda actuar sobre los factore.s intríns~C•)S, a o lo 

que no ee lee conoce en igual medida r por ello se -

prestan menos al tratamiento. 

' ~ISTORIA MEDICA DEL PACIENTE.-

!l. interrogatorio minucioso del paciente, aporta in­

formaci6n valiosa referente a su estado físico actual. 

A veces- la historia sugiere que hay UDa dieminuci6n -

de la resistencia del hué•ped, aunque no revela el 

factor biológico específico. 

BXilRN.-

!l. dentieta eet' inhibido de hacer lQ valoraci6n to­

tal de la salud del p~ciente, mientras aes incapaz -

de efectuar un exámen tísico e interpretarlo correc­

tamente. 

Por otra parte el exámen médico de rutina puede no -

aportarle información complementaria. cuando hay 

hallugoe poei ti vos eepeCÍficos, puede tener relaci6n 

con el estado dental. 

Cuando aparecen eignoe de enfermedad general 1 bucal 

se !)Uede establecer relQCionee importantes. 

Se relaeionaroD lae deficiencias nutricionalee de pr2_ 



teínae y calorías con la enfermedad periodantal. 

Es posible vincular la hemorragia gingival con con­

tusiones, y es factible asociar la movilidad denta­

ria con el metabolismo del ácido asc6rbioo 6 de loa 

carboh!dratos. 

La experiencia clínica indicó que la presencia de -

cambios de forma, c~lor, consistencia y disposición 

de loe tejidos sugeriría un tranatorno intrínseco, -

aún ei el examinador no pudiera diferenciar la de­

ticiencia específica. 

PRU!BAS CLINICAS.-

Al.1.nque el uso zutinario de las pruebas de laborato­

rio, raras veces aportan algo. Esas pruebas son de 

Yalor indiscutible. 

Cuando el examinador sospecha una patología intrín­

seca espec!tiea, no aparecieron resultados sorpren­

dentes cuando se hicieron. pruebas clínicas de ruti­

na en pacientes con enfermedad periodontal. Este -

hecho podría indicar que los pacientes con enfer11e­

dad periodantal ae hallan intrínaecaaente bien. 

'P.lltudioa recientee señalan que el 92~ de paciente• -

supuestamente sanos eatrui afectados por alguna en­

termedad. 

Por Último ae 81.\pondr!a, que cuando existen factores 

intrínsecos espec!ficoa 1 estin asociados con enter­

aed~d periodontal, 
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ta medicación intrínseca curaría la en!enneda4. 

!sto no ha sucedido sin embargo cuando ee modi!ic6 

adecuadamente una deficiencia intrínseca, ae obse!:_ 

TÓ que el tratamiento local era más eficaz, adem,s, 

con excepción de cambio• gingivalee en enfermedades 

intrínsecas, tal~s como la leucemia, deficiencias -

nutricionales, diabetes y tranatonios óseos en osta 

distrofias, poco es lo que se sabe sobre la relaci6n 

preci•• entre factores intrínsecoa y enfermedad pe­

riodontal. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD.-

Según Forbue, el indivi~uo es capaz de reaccionar -

ante una influencia nociva de 3 manera.e: 

l.- Resistente 

2.- Sucumbe 

J.- Se adapta 

Esta resistencia, muerte 6 adaptación, es una carac­

terística básica de las células vivas y eet'n gober­

nada• por muchos factores. 

La respuesta puede ser afectada o alterada oor la -­

!unción de lae glándulas end6crina•, el sistema ner­

vioso aut6nomo o la circulaci6n sanguínea. :rn ~qui-
11 brio 6 la estabilidad detBto• tactor~e ee denomina 

Hemoataeia. 
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ctASIFICACIOM DE FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS.-

Aunque es posible que los !actores intr!nsecoe contri­

buyan a la producción de la entermedad perdiodontal, -

es di!!cil valorar eu papel exacto, Las cause.e intrí~ 

secas ee pUeden dividir en factoree demostrables y no 

demostrables. .l'.lgunae enfermedades demostrables han -

sido asociadas con periodontopatía8.1 se incluyen en -

ellas diabetes no controlada, leucemia, deficiencias -

nutricionales, cambios endócrinos en el embarazo y pu­

bertad. 

Los faetoree de desequilibrio metabólicos menores, no 

son demostrables aunque influyan en la respuesta del 

huésped ante una agresión. 

La siguiente es una lista de factores etiol6gicos o -
comolicaoionee de la enfermedad periodontalo 

PACTOR'ES BXTRINSECOS,-

1,- Bacteriano1t • 

.1),- Placa $.- Cálculo C).- Materia Alba D).- Re­

siduos Alimenticioe, 

2.- Meeinioos. 

A},- C4lculo B),- Impactación 6 Retensi6n de Alimen­

tos C),- Movilidad' 1 Dhntee Separadoa: D),- Dientes 

en Mal poaici6n !).- Mecanismo de Cúspides Impel~ntes. 

3.- Márgenee Desbordantes de Obturacionee. 

4.- Pr6teaia mal diseffadaa. 



5.- Respirador &leal. 

6.- Consistencia blanda o adhesiva de la dieta. 

7.- Cierre incomnleto de los labios. 

8.- Higiene B.ical inadecuada. 

9.- Método de tratamiento Dental inadecuado. 

10.- Bacterianos y mecánicos combinados. 

A).- Cálculo B}.- Márgenes desbordantes. 

11.- Prediaposici6n anat6mica. 

A).- Mala alineaci6n dentaria B).- Inserción alta 

del frenillo 6 músculo C).- Encía delgada de textura 

fina 6 márgenes gingivalee abultados y grueeos ~ -

D).- Relación corona ra!z desfavorable. 

12.- Funcionales. 

A).- Función insuficiente. 

a}.- Falta de oclusión b).- Masticacióa indolente -

e).- Par,lisie muscular. 

B).- Sobre función. 
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a).- Hipertonisidad muscular b).- B:ruxismo e).- Tra­

bamiento 1 rechinamiento. 

FACTORES INTRINSECOS.-

1.- Demostrables. 

A).- Disfunciones end6cr1nae. 

a).- De la ~bertad b).- Del embarazo e).- .Poemeno­

piueicas. 

B).- Jnfermedadeo metabólicas y otras. 

•).- Deficienci~ nutricional b).- Diabetes e}.- En~ 



fermadndea debilitant~a. 

C).- Tranatornos 'Pt!icomáticos ó Emocionales. 

D) .- Drogas y venenoEi me·tálicos. 
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n).- D:lí'enilhidantoinn b).- Alergias e).- Metnlea -

pesadoC3. 

E).- Dieta y nutrici Ó:.;.,, 

2.- No demostrables. 

A).- Resüitencia y reparación ineufici1•nte. 

B).- Defici~ncias nutricionales, emocionales, metab6-

lica8 y Hormonales. 

a).- Fatiga b).- Stresse 
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CtASIFICACION DE LAS ENPEllllEDADES PERIODONTALES 

La claaificaci6n de las enft"!rmedades periodonto.les, pu~ 

de dividirse en proc~eoa que afectan l~ superficie 6 

encía y procesos que penetren en lae estructuras máo -

profundas, muy pr6ximas a las raícee de loe dientes. 

m. traumatiemo periodontal ea una entidad clínica bien 

definida, que ee produce aisladamente 6 en combinación 

con otros procesos morbosos. 

La enfermedad que afecta a la superficie pUede di•idir­

se en: Inflamatorias sin destrucci6n de los tejidos J 

en destructoras de los tejidos por necrósis. 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES.-

I.- GINGIVITIS. 

l.- Tipo Cr6nico. 

2.- Tipo Agudo. 

3.-

a).- Ulcerosa Necroaante. 

b}.- Viral 6 Herpética. 

e}.- Betreptocoxica. 

d).- Abaeao Periodontal. 

e).- Gonocoxica. 

Problemas Inflamatorios 6 Tipo Hormonal. 

a}.- Gingivitis de la l\lbertad. 

b).- Gingivitis de la Menetruaci6n, 

e)·- Gingivitis durante el Habarazo. 

d) ·- Gingivitis de la Menopausia. 



4.- Problemas de Tipo Hiperpláatico. 

a).- Gingivitis Hiperplástica de tipo Horedita­

ri~ 6 Pibromatoais Gingiv~l. 

b).-Gingivitia Hiperpláotica Medicnmentosa. 

e}.- Gingivitis Hiperpl4atica de tipo simple. 

II.- Po.rodontitis. 

III.- Problemas de origen traumático. 

1.- Trauma de la ocluei6n. 

IV.- Problemas de tipo Degenerativo. 

1.- Parodontitis. 

2.- Gingivitis deeclllllativa cr6nica. 

GIHGIVITIS DE TIPO CRONICO.-

Eete tipo de gingivitiD se caracteriza por haber bas· 

tante sangrado, cambio de color de la enc!a y aumento 

de volumen causado ~or !actores de tipo local. Eatl 

tipo de gingivitia se puede encontrar en ciertao áreaa 

de la boca ó se puede encontrar de tipo generalizado, 

la cual se presenta con mucha frecuencia. Este tipo 

de gingivitis es facilmente reversible, si ee da un -

tratamiento adecuado, en caso de no corregirse perfe~ 

tamente puede avanzar 1 producir una periodontitie 

6eea, penetrar a planos mas profundos. 

GIRGIVITIS AGUDA.-

!!ste tipo d$ gingiviti• ae caracteriza por la destrue­

ei&n de la superficie de la encía 1 lae formae mas 

co11UDee de este tipo de gingivitis aon: 
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a).- tncerosQ Necroeante.-

Se caracteriza por necróeie de las papilas interdenta­

les. Se presentan adem~e Úlceras neeróticee que afec­

tan las puntas de las papilas interdentariae, deopiden 

un olor necr6tico típieo. Se halla limitada en las 

encías y ataca a las papilas interdentales, producien­

do su desaparición por ulceración. Eate tipo de Úlce­

ras son bastante profundas. 

Por lo regular no se observa en niflos pequeffos y no es 

contagiosa. 

b).- Gingivitis Viral ó Herpética.-

Este tipo de gingivitis es producida nor el virus Her­

pes simple. Es altamente contagiosa y se necesita de 

ciertas situaciones para que cause lesiones severas. 

Los síntomas son debilitamiento y estado nervioso. 

Suele pr~eentaree anteu de la meatruaci6n 6 durante 

ella. Las lesiones se observan en labios, en la mu­

cosa de loe carrillos, en lengua y piso de boca. 

Es una lesi6n ampular, P11ede ser única 6 vari~e de 

color grisáceo 6 amarillenta, con un líquido blanco -

que a la hora de masticar se rompe y da origen a una 

lesi6n en forma de Úlcera, va a aparecer en la parte 

central y ésta parte es de color grisáceo ó amarillea 

to y está rodeado por un halo. Este tipo de lesión -

es bastante dolorosa y por lo regular dura de 7 a 14 

d!ae. Se presenta en niBoe de 1 a 6 afios, en adole­

centes y adultos. 



e).- GINGIVITIS RSTREPTOCOCCICA.-

Enfermedad aguda contagiosa ocasionada por el estrep­

tococo Virida.nB y el Beta Hem6litico aparece con fre­

cuencia en niBoa de 6 a 12 añoa y cuando aparece pue­

de estar nrecedido por debilitamiento con ataque de 

amigdatilis. tas características clínicas de ésts. 

enfennedad se observa la zona más afectada como una 

6 más áreas de intenso enrojecimientov aobre todo 

en la encía. Existe debilidad general, fiebre, in­

flamación de los ganglios regionales y el signo más 

importante es que la región ea sumamente dolorosa y -

es bastante contagiosa. 

d).- ABSESO PERIODONTAL.-

Hl abseao periodontal es una acumul.aci6n de pus que 

carece de desague adecuado, puede eer provocado por 

una partícula de sarro p comida, se cierra a la al­

tura del márgen hasta que empieza a drenar por la -

~arte media de la raiz. El paciente presenta mucho 

dolor, hay fragilidad y puede haber ciertos cambios 

de la posición del diente. 'Rl. diente afectado res­

ponde normalmente a las pruebas de Yitalidad, pero 

cuando el abseso es bastante grande, puede involu­

crar a la pulpa. 

e).- GINGIVITIS GONOCOCCICA.-

Ea causada por el diplococo Misseria y las lesiones 

en boca, que generalmente casi toda la mucosa se en­

cuentra enrojecida, se presenta una lesidn extensa -

eroaiva con cierto grado de profundidad y puede es-
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tar recubierta por una seudo-membrana amarilla grisá­

cea o café obscuro y ha':{ una sensaci6n muy Hrilf)rosq y 

quemante, 

PROBLEM.l\S INFLA!,:ATORIOS O DE TIPO HORJWNAL.­

a),- Pubertad.-

·EJ. enfermo puede experimentar ciertos cambios hormona­

les, también es de bastante im~ortancia el factor emo~ 

cion¿l. Los problemgs son de tipo inflamatorio como -

gingivitis y si se descuida en este tipo de alteraci6n 

solo varia la caua~ pero es igual a las gingivitis. 

b).- Menstruación.-

Se pueden presentar ciertos cambios pero lo que puede 

pasar es que la descamaci6n epitelial aumenta y la en­

c!a o periodonto están más susceptibles a CU8.lquier -

agresi6n, ·mede estar influenci"'do -por el cambio horrno­

naJ., hay fragilidad capilar y se puede presentar la 

menogingivitis transitoria periódica, solo se presenta 

en estos días. El factor más importante es el factor 

local si no existe este factor no s~ presenta ningdn -

cambio. 

e).- Embarazo.-

Hay cambios más notables pero no produce nor si solo -

problemas periodontales, el factor local es el causal 

junto con el f~ctor general, si hay más urogesterona -

puede afectar ligeramente la circulaci6n de los micro­

vasos gingivales y la fr<'gilidad cnpilar riuede estar 

aumentada si la paciente no tiene factores locales no 
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se presenta ningun cambio. 

F.n caso de existir factores locales se presentan loa 

cambios del 2do. al 3er. mes del embarazo. 

Los cambios máximos se presentan en el 3er. mee a -

partir del 9no. mes se detiene y después del parto -

disminuye notablemente. Este tipo de gingivitis er 

igual a la crónica. 

d}.- Menopausia.-

La menopausia puede trastornar de tal modo a un !>&-­

ciente que esten indioadae las medidas paliatiTaa -

hasta que se haya adaptado a este ~eríodo de aodifi­

caci6n hormonal, La gingiviti• deecamativa cr6nica 

ee obs~rva en la época de la manopaueia, ea una en­

fermedad de los tejidos superficiales 1 se caracte­

riza por discretas áreas de inflamacióa de la encía 

7 mucosa alveolar. Hay una deficiencia de querati­

nización y el enitelio tiende a separarse de la lá­

mina propia. 

PROBLEMAS DE TIPO HgP!RPLASTICO.-

a) .- Gingivitis hiperpl'•tica de tipo Heraditario 6 
Fibroaatoaie Gingival.-

Pactor de tipo hereditario, ocasiona excesiva torma­

ci6n de las tibtae gingivales. Se manifiesta con -

un agrandamiento gingival fibroso baetante notable 

la tibroeis nu~de ser ligera 6 intensa que puede 

llegar a cubrir narcial 6 totalmente la corona del 

diente. Se presenta en fo:rma generalizada, ae ol>­

eerva en di~ntes anteriores tanto sunerficialea co-

37 



38 

mo inferiores. Enfermedad antiestética, no se presen­

ta sangrado, esto puede intervenir con la oclusión not 

mal y por lo tanto trae transtornos nutritivos. 

b).- Gingivitis Hiperplástica Medicamentosa.-

Este tipo de alteración es producida por dos cauoaa, -

!acto es locales como el sarro o por dilantil sódico. 

Este tipo de alteración está compuesto por una saldi­

!enil hidatoinato, este tipo de medicamento lo toman 

los epilépticos. No se salte por.que el farmaco produce 

agrandamiento de la encía, poco a poco la fibroeie va 

cubriendo la corona del diente. 

c).- Hiperplaeia Gingival Simple.~ 

Esta alteración ea causada por factores locales, pero 

influye la respiración bucal y también en tratamientos 

odontológicos. Se observa fibrosia que cubre la coroaa 

dental, no hay cambio de color. 

II.- PRRIODONTITIS.-

Ea la penetración de la enfermedad gingival a planos -

más profundos. Ea una destrucción crónica que penetra 

por el surco gingival 7 se aproxima a las raíces den­

tarias formando bolsas 1 acompa~ado de fenómenos in­

flamatorios 7 de supuración de grado variable, el -­

h~eso subyacente sufre una absorción lenta y el man­

gu.i to epitelial fijo migra en dirección apical recu­

briendo a la raíz en los puntos en que han quedado 

deatru{daa lae fibras del ligamento periodontal, por -

lo tanto existe destrucción ósea 1 movilidad dental. 



III.- PROBLF.J!AS DE ORIGEN TRAUMATICO.-

El traumatismo periodontal ha sido definido coao la 

fuerza ejercida excesivamente sobre la estructura -

dental, lo cual provoca un daHo en el aparato de fi­

jación. Los tejidos que pueden ser afectados son el 

cemento, el ligamento periodontal, el hueso y la P'J.l 
pa. 'P.l trauma J111ede despertar sensibilidad de los -

dientes, la frecuencia, dirección 1 duraci6n de lQB 

fuerzas son tan importantes como su magnitud. Las -

lesiones del traumatismo periodontal, afectan al 

diente por absorción de la raiz y la formación de 

lágrimas del cemento. 

Al ligamento periodontal lo afecta por trombo•is de 

los vasos, necrosis y hialinizaci6n en el lado de -

la presión a la estructura ósea por absorción del -

sosten y a la pulpa por hiperemia clínicamente pue­

de ser evidente la movilidad dental y la migraci6m. 

1.- Trauma de la ·oclusicSn.-

Es cuando las fuerzas oclusalee exceden a la capaci~ 

dad de adaptación del periodonto. Rllte periodonto -

se lesiona 1 se llama tr&UBa de la oclusi6n. 

Cl.asi!icaci6n de Trauaa de la Oclusión; 

l.- Asudo. 

2.- Crónico. 

l.- Agudo.- Debido a un cambio brusco en las tuer­

zas oclusales, no es muy frecuente. 

2.- Crónico.- Es aáe importante 1 más frecuente. 

Se provoca por cambios graduales en la oclusidn para 
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normalizar este tipo de alteración se corrige la en­

fermedad periodontal y se lleva a cabo un equtlibrio 

oclusal. 

IV,- PROBLr.;MAS DE ORIGEN DEGEN?RATIVO,­

a ).- Periodontitis,-

Destrucción progresiva degenerativa del periodonto 

40 

no ea inflamatoria, se presenta rara vez, afecta a la 

mujer durante la pubertad, es difícil que im presente 

en la primera dentición, no se conoce la causa que la 

origina, Se divide en 3 fases: 

1.- Degeneración de las fibras del ligamento, degene­

ración del cemento y pérdida del hueso de tipo angu­

lar 6 vertical. tos primeros dientes afectados son -

loa centrales, superficiales e inferiores y los pri­

meros uremolaree superficialee e inferior~s. 

2,- Pérdida de hueso. Sigue avanzando, hay formaci6n 

de bolsa periodontal, migración de la adherenciQ epi­

telial, pérdida de hueso generalizada. 

3.- Inflamación en el márgen de la encía por trauma -

de la oclusi6a. ta periodontitis se presenia combin!, 

da con el síndrome de Pa~illón Lefevre y el paciente -

presenta hiperqueratosie palpoplantar. 

b).- Gingivitis Desca.mativa Cr6nica.-

P:n!ermedad que no se sabe cual es la causa que la ori­

gina pero ee le atribuyen orígenes de tipo hormonal, -

también deficiencias vitaminicae y nutricionales, no -

es !recuente, no se sabe si es una entidad patol6g1ca 



aislada o bien sea una forma variante de algun proble­

ma dermatológica como el liquen plano. 

Exi ste'1 3 for:n'.'s: 

a:.- Leve.- Se observa en los 17, 23 ó 25 años. La -

superficie vestibular tiene unn deecamaei6n epitelial 

acelerada, quedando· expuesto el tejido conjuntivo, se 

presenta ardor, dolor y cierto sangrado. 

b).- Porma moderada.- Aparece de loe 25 a 40 años la -

superficie vestibular presenta mucho mayor descamaci6a, 

ee presenta ardor, dolor y sangrado. 
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c).- Después de los 4 años existe una excesiva descama­

ci6n epitelial sobre todo en la superficie vestibular, 

hay demasiado dolor, ardor y sangrado, se observa con 

mayor frecuencia en mujeres en la menopausia. 



CAPITULO IV 

HISTORIA CLINICA Y PRONOSTICO 
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 



HISTORIA CLINICA. 

Se ha de investigar la historia clínica general del 

paciente, se ha de proceder con un eapecial cuidado 

para descubrir cualquier enfermedad que pueda afec­

tar al tratamiento o a la evoluci6n de .. la periodon·· 

topatía o ~oner en peligro la vida del paciente. 

El examinador ha de aclarar si el paciente ea alér­

gico o hipersensible a loa agentes anestésicos loe! 

lee y otros medicamentos que quepa utilizar durante 

el tratamiento, se toma nota de la Historia Odonto-

16gi ca se han de incluir en la misma las. condicione• 

orales anteriores y el origen y desArrollo de loe 

síntomas actuales. Gran parte de estos datos pueden 

recoger•• durante lo• comentarios sobre su enfer11e­

dad oral actual. 

Loa síntomas aubjetivos son las anomalías ol38el"t'ada~ 

~or el paciente. toe trastornos orgánicos suelen -

originar síntomas precisos, pero loe trastorno• ner­

Tioeoe o emocionales acostumbran aer exouestoa por -

los en!ermos como molestias imprecisas y ain relacio­

nes cleras con los otros datos los síntomas objetivos 

ó sienos son modificaciones 6 anomalías evidentes pa­

ra el examinador. 

La historia clínica puede conducir al descubrimiento 

de problemas in~sitados en casos al parecer corrien­

te's. 

Se debe de evitar las preguntas innecesarias pues eo-
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lamente se busca la información útil, aunque el regis­

tro mecánico de las preguntas corrientes no da lugar -

a una buena hietoria. El uso de preguntas tipo evita 

la omisión de datos importantes y da discusión, puede 

conducir a otros hechos significativos que entoncea e·e 

posible registrar lae historias clínicas bien redacta­

das son muy valiosas si son bien redactada1. 

PROCEDIMIRHTOS QUE DEBEN LLEVARSE A CABO DURANTE LA -

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.-

a) .- PRUEBAS DE MOVILIDAD.-

Se examina la movilidad de cada uno, exámen que debe 

efectuarse de una manera eistem,tica • 

.FUede establecerse un sistema patrón iniciando la prue 

ba en el lado derecho de la mandíbula, en el diente máa 

posterior y ensayando sucesivamente cada uno de loa 

dientes del arco hasta el Último diente del lado iz­

qui.t>rdo, ae sigue el mismo orden con loe dientes del -

maxilar. 

La .movilidad de los dientes posteriores se prueba colo­

cando la punta de un escamador en la fosa ocluaal cen­

tral se aplica presi6n para determinar ai es posible 

el desplazami~nto lateral y luego se empuja alternati­

vamente en sentido bucal y lingual; finalmente se h\­

ce fuerza en direcr.i6n mesial 7 distal. 

tos dientes anteriores se examinan colocando el mango -

de un inetrumento grande, como un espejo o un escama­

dor bucal, abre la superficie labi~ll y un inatrumen-
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to similar en la cara lingual y empujando alternati­

vamente en la direcci6n labial y lingual. 

ta presión sobre el borde incisal determina si ea po­

sible el desnlasamiento vertical. El examinador a de 

comprobar que la cabeza del paciente esté en posición 

estable sobre el cab'ezal del sillón y ha de examinar 

cuidadosamente los dientes, de otro modo podría con­

fundirse el movimiento de la mandíbula del de la ca-
' beza con el de los dientes. 

El sistema de registro depende de cada examinador no 

es posible copiarlo exactamente pero cabe adaptarlo -

adecuadamente a fines clínicos, es suficiente graduar 

la movilidad de l-a 3 y puede añadirse los signos 

+ ó - para una mayor exactitud para una movilidad mo­

derada. Kl número 1 representa una movilidad ligera 

el 2 una movilidad moderada y el 3 movimientos amplios 

en dirección lat~ral ó meeiodistal con movimientos rJ!!! 

binados con desplázamiento vertical o en el alveolo. 

La ayudante registra los hallazgos en el impreso men­

cionado anteriormente a medida que se vo.n examinando -

loe dientes. También se anota los dientes que faltan 

asi como el tipo de sustitución si hay una prótesis. 

b).- SONDEO PERIODONTAL.-
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Se examina la sonda del surco gingival al rededor de -

cada diente nara averiguar su profundidad, su estado 

y su contenido. Se emplea un instrumento fiino porque 

el sondeo suele ser doloroso. La sonda puede inaerta!:_ 

se entre el diente y la encía con solo una lieera die-
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tensión del borde giugival y con el mínimo de molee­

tias para el paci~nte, la sonda se inserta suavemen­

te entre la encía y el diente hasta que se note re­

sistencia. Se aplica presión en sentido apical con 

u.na ligera manipulación lateral para determinar si SP­

ha llegado del fondo de la bolsa. El objetivo es de­

terminar si existe alguna bolsa mae bien que el de -

determinar exactamente los milímetros de profundidad 

del surco. Sin embargo se ha recomendado anotar la ·­

profundidad de las bolsas como parte del exámen de -

la boca. 

Se exnlora el surco de las caras raesial y distal, ves­

tibular y lingual de cada uno de los dientes con una 

sonda. Una bolsa miede afectar una o todas las caras 

de un diente. ta sonda se ha de dirigir lo mas para­

lelamente posible al eje del diente, Si no se hace -

así la bolsa parecerá mas profunda o mas superficial. 

e).- PERCUSION.-

La percusión proporciona una información precisa sobre 

la salud del aoarato de fijación periodontal, el ceme!!. 

to, el ligamento periodontal y el hueso alveolar, cua~ 

do al golpear con el extremo de un instl'Ullento metili­

co la cara oclusal, vestibular o lingual de un diente 

se nroduce un sonido claro. El aparato de fijación es­

tá integro si se produce un ruido apagado el aparato -

ae halla lesionado. 

el).- PALPACION.-

La palpac16n consiste en la aplicaci6n del sentido del 



tacto al examen. Con los dedos se ej~rcen divereoa 

grados de preui6n para determinar la consistencia y 

la aensibilidad de los tejidos subyacentes. 

Se ha de oalpar cuidadosamente la mucosa que cubre -

los 'picea de las raíces, para descubrir la existen­

cia de áreae de infección profunda 1 sensibilidad d! 

lorosa. La densidad de los tejidos también se dett! 

mina oor la palpaeión, puede ser grueso, fino fibro­

so 6 edematoso. 

e).- OBSERVACION DE LA FORMA .ANATOMICA,-

Se etaminan las papilas interproxiaalee y la enc!a 

marginal, para descubrir las desviaciones de la for­

ma anatómica, la inflamación, el edema y las ulcera­

cion~s, loa dientes prominente• suelen tener el hue­

so y la encía de la oara facial delgados, 

Los dientes en retrogresión, por el contrario suelen 

tener en dicha cara el hueso marginal y la enc!a 

gruesos, en la cara lingual hay un borde grueso freu' 

te loa dientes prominentes: en el arco y un borde 

grueso frente a loe dientes prominentes en el arco -

7 un borde fino sobre los dientes en retrogresión. 

ta encía puede verse afectada por la recesi6n en cu-

70 caso es delgada, a no ser que la irritaci6n cróni­

ca haya producido engrosamiento marginal 6 fe•tonee 

exagerados, 

tos aumentos de volumen causados por edema o hiper­

plasia suelen ser debidos a irritación crónica, con 

frecuencia existen ciertos engrosamientos en la eru~ 



ci6n pasiva alterada, debido a la ir~itaci6n cr6ni­

ca del borde ~ingival libre. 

Prenilloe y vestíbulo: Se separan loa labios del pa­

ciente para observar la incersi6n de loa frenillos 

superior y inferior de la línea media, y se examina -

la profundidad del vest!bulo oral, se examina la ten­

ei6n de la inc~rsión muscular en la encía marginal 

de las regiones de los premolares y de loa primeros -

molares, se inspeccioaa la anchura de la encía fija -

las bolsas de la cara vestibular de loe dientes que -

atraviesan la zona de la encía fija crean problemae -

expeciales de tratamiento. tae bolsas de este tipo 

se dan con mayor frecuencia en loe dientes me.ndibula-

rea. 

f).- EXAMEN DE LA OCLUSIOK•-

Se examina la anatomía de la corona para deacubrir 

loe signos de atricci6n,-abrasióa, eroci6n. 

Se observa la altura y el ángulo de loa planos incli­

nados de las cúspite• de loe dientes posteriores, se 

anota el tamaño 1 la poeici6n de las 'reas de conta~ 

to proxiaales, se anota tambi'n la falta de contacto 

adecuado 1 la anchura excesiva de las caras de con­

tacto proximales. Se examina la normalidad de los 

bordes marginales que pUeden haber sido destruídos 

por el uso o haberse hecho restauraciones que no han 

tenido en cu~nta eete importante rasgo anatómico. 
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Se examina la concordancia del plano o~iueal y las r~ 

laciones de las crestas marginales, la falta de con-



cordancia de las crestas marginalea facilitan la rete~ 

ción e impacción de alimentos, también se toma nota de 

las cúspides que pueden actuar como pistones que impul­

sen alimentos entre los dientP.a, se observa la protru­

ción y la sobre oclusión de los dientes anteriores y -

las relaciones bucolinguales de oclusión de los poete­

rior~s. 

Sé anota la dificultad o anormalidad de la abertura 

bucal, al abrir la boca al máximo la barbilla puede 

desviarse a un lado, el movimi~nto de abertura puede -

estar limitado y producir dolor o no producirlo. 
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P R O N O S T I C O 

El pronóstico es la predicción de la duraci6n, evolu­

ción y conclusión de una enfermedad y la posible res­

puesta al tratamiento. DebP ser determinndo antfs de 

planear el tratamiento. 

El·diagnó~tico de enfermedad gingival y periodontal -

depende de manera decisiva del paciAnte, su actitud,­

su deseo de conservar sus dientes naturales y su vo­

luntad: y capacidad de mantener una buena hieiene bu­

cal, sin esto el tratamiento no tendrá éxito. 
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El pronóstico de la enfermedad gingival se basa sobre 

el papel de la inflamaci6n en el proceso total de la -

enfermedad. Si la inflamación es el único proceso -

patol6gico el nronóstico es favorable, siempre que se 

elimine la totalidad de loe irritant~s locales, se 

consi~an contornos gin~ivales y el paciente colabore 

mediante una buene higiene bucal. 

Si la intlam~ción está sobre agregada a cambios tisu­

lares de origen sistémico como el agrandamiento corre! 

pondiente al tratamiento con Dilantin o en pacientes -

con transtornos nutricionales, hematológicos y hormo­

nales, la salud gingival puede ser restaurada temporal 

mente por el tratamiento local solamente, pero un pro­

nóstico a largo plazo se basa en el control correcto -

de los factores sisté~icos que interveng~ en la deter 

minación del pronóstico de loe pacienteo con enferme­

dad periodontal, se toman en coneirleración loa aiguie~ 



tes aspectos: 

a).- Establecimiento de la resouesta ósea.-

La resouesta ósea del hueso alveolar a factores loca­

les es una guía útil para predecir la reepUesta ósea 

del tratamiento y la posibilidad de detener los pro­

cesos que destruyen el hueso. 

R1 establecimiAnto de la respuesta ósea incluye la i~ 

tensi<lad y distribución de la pérdida Ósea periodon­

tal en función de las siguientes características: 

Edad del paci~nte, distribución, magnitud y duración 

de irritantes locales, como placa; cálculos e impac­

ción de alimentos, anormalidades¡ há'b!itos oclusales. 

Si la cantidad de pérdida ósea puede ser atribu!da a 

factores locales, se ouede esperar que el tratamien­

to local detenga la destrucción ósea, el pronóstico -

es bueno si la pérdida Ósea es mas intensa que la que 

ordinariamente debería haber a la edad del paciente -

en presencia de factores locales de intensidad y du­

ración comnarables; hay otros factores que contribu­

yen a la destrucción ósea, entonces el pronóstico es 

malo a causa de la dificultad para determinar los 

factores sistémicos causales al hacer el tratamiento 

local, se uuede contar con la detenci6n de la destru~ 

ci6n ós~a cau·~ada por los factores locales pero salvo 

que se detecten y corrijan los factores etiol6gicos • 

sistemáticos, la pétdida Ósea puede continuar. 

~ pronóstico no es forzosamente aalo sin el tratamie!!. 

to sistémico siempre qu! la enfermedad se detecte tem-
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prano y quede suficiente hueso para sostener los 

die11tee. 

T.ll tales casos es frecu~nte que el tratamiento local 

conserve la dentadura en función Útil durante muchos 

affos puesto que elimina los factores destructivos lo 

cales y limita la destrucción 6sea a la que causan 

los factores sistémicos. 

b).- Altura del hueso remanente.-

La pregunta siguiente es suponiendo que se pueda de­

tener la destrucción ósea queda hueso suficiente para 

sostener los dientes. 

La respuesta es muy evi<l~nte en casos extremosos en 

los cuales hay tan poca pérdida 6sea que el soporte 

dentario no está en peligro o cuando la pérdida 6sea 

es grande y generalizada y es obvio que el hueso re­

manente es insuficiente, La mayoría de los pacien­

tes sin embargo, no se encuadran dentro de las cate· 

goríaa extremas. · I.a al tura del hueso rem'1.Ilente está 

en alguna narte intermedia 1'hace que el nivel 6seo 

unicamente sea insuficiente nara determinar el pro­

n6stico. 

e).- Edad del paciPnte.-

Si todos los otros factores son iguales el pronósti­

co es mejor en el mayor de· dos pacientes con ni·veles 

comparables de hueso alveolar remanente. 

d).- !l. paciente.-

Si el paciente mas joven ha experimentado una mayor -

pérdida que el paciente de mas edad, en razón de la -
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diferencia en loe niveles óseos nornales para esas· 

edades respectivas y su estado representa un proceso 

mas rápido oorque es mas corto el período en que se 

produjo la pérdida ósea de lo ordinario. 

Se esperaría que la persona mas joven tenga una ma­

yor capacidad reparadora de hueso y un mejor pronÓ! 

tico después del tratamiento, sin embargo el hecho 

de que se ha1a producido tanta destrucción ósea tn -

un período relativamente corto se refleja desfavora­

blemente en la capacidad reparadora del hueso del 

paciente joven. 

e).- NÚmero de dientes remanentes.-

Si el número y distribución de los dinntes son ina­

decuados para el sostén de prótesis satisfactorias -

el pronóstico es malo, la posibilidad de mantener la 

salud periodontal está disminuida a causa de la inc! 

·pacidad de establecer un medio ambiente funcional -­

adecuado. 

Prótesis fijas o removibles muy extensas constru!das 

sobre una cantidad insuficiAnte de dientes naturales 

crean lesiones neriodontales que es mas factible que 

aceleren la pérdida de los dientes que proporcionen 

un servicio de salud que valga la pena. 

!).- Antecedentes generales del paci~nte.-

Los antecedentes generales del paciPnte afectan al -

pronóstico de diferentes maneras en paci~ntes c~ya 

destrucci6n oeriodontal extensa no pueda justificar­

se eolamE~te por factorPs locales. 
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Lo razonable ee eunoner una etiología sistémica con­

comitante sin embargo la detecci6n de factores siat! 

micos causali;>s suelen ser difíciÚ~~,de modo que el -

pronóstico de tales pacientes por lo general es malo, 

no obstante si se trata de pacientes con transtornoa 

sistémicos conocidos que pudieran afectar al periodo~ 

to como diabetes, deficiencias nutricionales, hiper-. 

tiroidismo e hiperparatiroidismo, el pronóstico del -

estado periodontal se beneficia con su corrección. 
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D I A G N O S T I C O 

Para rPRl i7.ar un tratami~nto intelieente, ea esencial 

un ~iq&>:n6stico correcto además de reconocer las cara!::. 

terísticRa clíni0Ra y radioRr,ficas de diferent~a en­

fermertades, el rtiagn6stico demAnda una comprensi6r. de 

loa nrncesos onto16gicos subyacentes y su etiología. 

Jlucst.rn interés es por el r.aciente que tiene la enfeE, 

medad y no simnl~mente por la enfermedad en si, por;­

ello el rtif1gn6stico ha ·1e incluir una valoraci6n gen! 

ral de el paciPntP así como una consideraci6n de la -

cavidad bucal. 

"F.'l <liHf.116atico debe ser sistem1Hico 1 organizado con 

una finalidad esoec!fica, no es suficiente reunir da­

tos. Los halla?.gos han de ser armados de manera que 

proporciont una exnlicaci6n coherente del problema -

neriodontal del nAciente, el diagn6stico debe respo~ 

der a las siguiPntes preguntas: 

1.- Cuales son loe factorea localPS qu~ causan la 1~ 

tlflm~;1ci6n gingival y las bolsas periodontalee. 

2.- Hay cambios p,ingivales y periodontales explica­

bles mediante factores locales 6 sugiere la posibil! 

dad de una ~tiolog!a aiste~ática concomitante. 

A partir del primer encuentro el operador debe intea 

tar hact'!r una valoraci6n general del paciente, ello 

incluye consideraciones sobre el estado m~ntal y em~ 

cionRl del paciente, temneramento y edArl fisiológica. 

L~ observaci6n rlel paciente cuando entra al consulto-
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rio y se sienta en el sill6n, ravela manifestaciones 

vagas de enfermedad que se reconocen por laa siguie~ 

tes características: 

1.- FACIES.-

Cambios faciales se asocian a enfermedades como hi­

pertiroidismo, Parkinsonismo, anem!a perniciosa y P! 

r'Ueis facial central, 

2,- HABITOS ORGANICOS.-

Obesidad marcada o delgadez, sugiere la poeibilidad -

de alteraciones hoI'lllonales o nutricionales 6 enferme­

dades debilitantes como tuberculosis. 

3.- POSTURA.-

Artritis, tuberculosis ósea. 

4.- RESPIRACION.-
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ta disnea puede indicar insuficiencia cardíaca o en­

feI'l'ftedad pulmonar, la respiración sibilante se presea 

ta en el asma bronquial. 

5.- TEMPERATURA.-

Por lo general la temneratura elevada indica que hay 

infección. Posteriormente se procede ha llevar a ca­

bo un exámen bucal para averiguar la causa de la con­

sulta del paciente y determinar si es preciso un tra­

tami~nto de urgencia illDlediato. 



LA qAnIOGRAFIA ~N i;;t nHGNOSTICO D'E LA ENFERMEDAD PE­

RIODONTAt.-

La radiografía es una ayuda valiosa en el diagn6stico 

de la enfermedad periodontal, la determinación del -­

pronóstico y la evaluación del resultado del trata­

miento es un complemento del exámen clínico, no un -

substituto de él la imagen radiográfica, es un produ~ 

to de la superposición de di~nte-hueeo y de tejidos -

blancloe, 

Las radiografías revelan alteraciones en los tejidos 

calcificados no revelan el estado real de la activi­

dad celular, sino que muestran los efectos de la ex­

periencia celular sobre el hueso y las raíces, por -

tal motivo la radiografía es útil en la elaboración 

de un buen diaen6stico. 
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PLAN 1f. TRATAMIF.NTO 

Una vez establecido~ el diRgnóstico y el pronóstico, 

sP. planf!a el tratamiento. 

"P.l. plnn <!e tratarniento es la guía paro. el manejo del -

caso, incluye todos los nrocedimientos que se requi! 

ren para el eotablecimierito y mantenimiento de la sa 

lud bucal. 

F,J. tratamiento neriodontal exige planificación a la!:_ 

go plazo. Su valoración para el paciente se mide en 

a~os de funoion~mi~nto Útil de toda la dentadura, no 

nor el nÚmP.ro de di •m Les conservad'os en el momento -

del tratamiento, se orienta hacia el establecimiento 

y man tfl1imien to de la salud del periodonto en toda -

la boca. 

El bienestar de la dentadura no debe ser puesto en -

pelip;ro oor un intento h~roíco de conservar dientes 

dudoeos. 

El estado oeriodontal de los di1>nl.f!s que decidimos -

conservar, es más importante que su número. 

Dientes qu~ nu~dan ser conservados con un mínimo de 

duda y un márgen máximo de seguridad, proporcionan -

la base para el nlan de tratamiento total. 

?tAN MAt:3TRO PA:!A EL TRATAN'.IEN'i.O TOTAL.-

ta met.~. de} ~lan de tratar.iienti:,, es el trata.miento to 

tal, qs decir la coordinación de todos los procedimie~ 
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tos teraoeúticos con la finalidad de crear una denta­

dura que funciC1ne bien en un medio ambiente periodon­

tal sano. 

El si~1:t1iente plan maestro que divide el tratamiento -

en cuatro fases, se prenara para cada uno de los pa­

cientes segÚn las necesidades del caso. 

1.- FASE DE TEJIDOS BLANDOS.-
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F~to incluye la eliminoci6n de la inflamaci6n gingival, 

boleas oeriodontales y los factores que los originan. 

2,- PASE FUNCIONAL.-

Una relaci6n or.lusal 6ptima es aquella que proporciona 

la estimulaci6n funcional necesaria para preservar la 

salud periodontal. Para conseguirla se requiere de 

ajuste oclusal. 

3.- FASE SIST'f'lrtICA.-

Los estados siatémicos pueden demandar que se tomen -

precauciones esoecialPs durante el tratamiento periodo~ 

tal. Afectan a la respuesta a loe procedimi~ntoe tera­

peÚticoe o amenazan la pr~servaci6n de la salud. 

4.- PASE DE MANTENIMIENTO.-

Incluye tofos loe procedimi~ntos ~ra mantener la sa.lud 

periodontal, una vez que se consigui6, consi~te en la 

ensei'1anza de la higiene bucal. Se debe citar al paci e!!. 

te a intervalos regulares para controlar el estado del 

neriodonto. 



CAPITULO V 

GINGIVECTOMIA 
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G ! r; ¡; l V -.; IJ T o r.~ l A 

I.a rlenriminr-ición ::ir•. ·iv,.,ctomÍlt si"rifiea excisión (1.e la 

encía. "'n r1?<.>l idnñ "S unn onención l?n dos tiemnoe 

quf> consiste en li:. elimin:<ción de la encía enferma y -

el r~snaje y alisado de la sunerficie rndicular. 

T;a fÜn(i\'PCtomÍa obtienP SU P.fiMCif: de la SÍf.UÍP.'1t€' -

mnnPrP.. 2.1 el i!'!lbnr ln n' red 1mferma de 1~1 nolsa que .­

oculta la suoerficie c'IP.ntari'1, uronorciona la accesi­

biliñad y vi si biJ i1lrtd fun::lnmPntal nara la remoci6n CO!!!, 

ol,,ta de los deoósitos suoerfici~les irritn"t~s y el -

aliHado ~ fnnño de las raíces. 

Al eliminar el tejido ¡'\nfermo y lo~ irri tantr·s locales 

crea un medio ambiflt1te favorable para lR cicatri?.ación 

gin¡;ivr.l y restauración clel contorno gingival fisioló-

gico. 

Cu:=!••(lo SP usa imI'a lo!:l fi nns a quP. se destina la girgi­

vectnm{a E'S lfl forma m.:.s eficaz de tratamiPnto que exis 

te. 

la P.ingi vectomía ""s un nrocedimi 0~1t:11 ( !'fini ti vo oa1·a e 

liminar bols:;s ~unraóseas nrofun:las, b0lsas supraóse2s 

con TJarPdes fihrr:>i::·~, cualquiAra. que aea su r.irofundidad 

agrandamientos ~ingival~s, lesi~nP.s de furcaci6n, a~ce­

so~ i.•P.riodontF..les, ca.,uc!:onP.é\ ~E"ricor·n:i1.ri11R y iir·termi­

n~dos cr~tAr"s i~tPrdrnt~rios. 



PREPARACION ?RWIA A LA GINGIVECTOMIA.-

Ln ¡Jrepar1ción i-revia consi:iten en nrocedimientoe ure­

liminares con la finalid~d de preparar la boca para el 

tratamiento. 

Por lo l!eneral ocuoa tres o cuatro sr>Si')nes, 

el est~do del paciente. 

, 
seeun sea 

La nreparación nrevia incluye eliminación de factores 

locales desfavorables como restauraciones desbordantes 

y zon~s de impacción de alimentos se corrigen altera­

ciones oclusales, con esto se trata de mejorar el es­

tado de la encía al reducir la intensidad de la infla­

mación y 1isminuye la extensión de la lesión. También 

se sucone que mediante estos nreoarativos la encía se 

encuentra mas anta nara ln cirujía. 

;·,.uoCBDilf.IF.ll'l'O;) i'AHA it~ALIZAR LA íHNGIV~CTOitUA.-

Orden de t"ratamiento: Una boca c0n bolsas generaliza­

das se trata oor cuadrantes a intervalos semanales. 
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~s aconsejable adontar un orden para tratar los cua­

drantes en todos los oacientes. Por lo regular se co­

mienza co~ el cuadrante inferior derecho, nuesto que Ja 

a~estesia se c~nsigue con ~enor canti~ad de inyecciones 

y ~sta zona se ouera con mayor facilidad. A continua­

ción se tr~ta la ~ona suuerior derecha dejando el lado 

izquierdo libre nara que el nuciente mastique.En las -

semanas sticP.si v::i.s se tr11. tan el cuqnrante mandibular iz-



<¡Ui"rdo y Pl Sll'l=rior ÍZ<)UiP.r:Jo ~·;r:;¡, r 0ali·~ar la -

PinwivActomía A~ inilAnensRble c~ntar con un asni­

rador, ello "Jronorciona la visión cl~ra ·.le car!a su 

oerficie rlen~aria, 10 cual ~s necesario nara la re 

moción i·inuciosa de los denóaitos y alisado. Ade­

más nermite la anreci2.ción exacta de la extensión 

y formA de las lesiones del tejido blando y hueso. 

TEcrNICA PARA LLEVAR A CABO LA GINGIVECTOMIA.-

tas bolsas de C8da suoerficie se exiloran con una 

sonda neri~dontal y se marca con una oin~a marcad~ 

ra ele holsl'\s ~·o, 276, el instrumento ~e sostiene 

con Pl extrP.r.10 'Tlr-u·cador aUneado co:J el Pje mayor -

del ~iente el extrPrro r~cto se intr0duce hP.sta la -

basp ~e la bolsa y el nivel se marca él unir los e! 

tremas e.e la ~iinza oMrluciPndo un ryunto sangrante -

en la su;.erficie P.xterna, las bols~s se marcan sist~ 

m'tic?ment~ comenzando ~or ln sunerficie distal del 

Último 1iente Eif,U.iendo :.ior la superficie V"stibular 

yP.ndo h~cia la línea media. ~ste procedimi~nto se 

re"i te en la su•erficie li!1 1»;ur1l,. cnda boh;a sP. marca 

en vari~s nart~s, ~~ra di~ujar su cur~o sobre c~da -

su~Prfini e. 
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escalTJelo ó tijeras. La remoción ele la encía enfema 

es unA TJarte im•1ortante de la gingivectomía, pero el 

in5trumento quP na1a ello se emplea no afecta al re­

sultado del tratamiento. La elecci6n se basa casi 

siemnre en la exrycriencia individual, aunque es reco­

mendable usar bisturÍPs oeriodontales tios. 206 y 210 

nara Lis incisiones en las SUDP.rficies vestibular y -

linrrual y dietal al ~ltimo diente del arco. 

fos bistu!'Íes nerioñontales interdentales 22.6 y 23.6 

se usan para comnletar las incisiones interdentales -

donde se orecise y los ~isturíes lard ~rker Nos. 11 

y 12 y las tijP.ras se usan como instnimentos auxilia-

res. 

INCI.3ION:O-:S CC~l'.!'INUAS Y ·;L:CONTiifü,U.-

3P ryueden usar las incisiones continuas y discontinu~s 

seeún 10 nrPfiera el onerador, la incisión discontinua 

se comienza en la.sunerficie vestibular del ángulo di~ 

tal nel Último diente y se avan7a lll::ia el sector ante­

rior sip;uiendo el curso de las bols~s extendiéndose a­

t•avés :le la encía int.erdentaria h>sta el ángulo dis­

tovestibular del íliente siguiente. Las incisiones in­

dividualt>s se renite'1 hagta ~lcanz.ar la l!nea media. 

La incisión continua se c0mienza en la sunerficie ve~ 

tibular del Último diente y se llev~ hacia el sector -

anterior sin interrupción, siguiendo el curso de las -

bolsRs hrsta la línea media las inserciones de los fr! 

nill·:>S quP ,.,sten Pn lr; tr::i.,yectoria de las incisionps -

se recoloceron nurn evitar tensiones sobre la encía -
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~ur~nte l· cic~tri~aci5n, un·, VPZ ech~s l~s incisio­

nPs en 1n su~~rficie v 0 stibulRr s~ re~ite e" la su-

perficiP lin 1 ~al ,~r~ evitar l~s vas,s y nervins del 

conducto incisivo y ~sí mismo nª13 estnhlPcer u~ :ne­

jor con•0r!10 ¡;~n.i;;ival "'.'Ost-J"'1!'ratorio. Las incisio­

nes se harán a los ledos de l~ papila incisiva no en 

sPntido horizontal a través de ella. 

INCI~IC~ JIJTAL,-

Unn v·~a c•mcluíd,1s l::s incisiones vestibul::.res y lin_ 

eual se las une :nP.dü.nte unu incisión Em la suoerfi­

cie r~ist.al del Último diente eru1)Cionado. La inci­

sión 'listal se h~~ce con un bisturí ueriodontal !~o. -

206 ó 216 cnloc~ndo debajo de la bolsa y biselando -

dP. modo que coincida con las incisiones vestibular y 

ling1.rnl. 

T:SC:HCA r'.\;1,\ t,; !11ALIZACION !)t;_; L.t. INCI.3ION.-

La incisión se hace nor :> lJical a los nuntos que mar­

can lns bolsas y l~s crestas del hueso debe estar lo 

mqs cerca ·del hueso sin exnonerlo para eliminar el -

tejido blando cornnario del hueso. 

La eliminr1ción del tejido blando t1ue está entre el -

fondo de la bolsa y el hueso es imoortante porque 

b!'inda mayor nosi bi lid<1d de eliminar la totalidad de 

la ;;.dherencia e'"litelüil, ~seguI'a la exriosición ele to­

dos los r'IP.nÓsi tns r~cl ic1,Jn·es del frmdo de la tiol!'la, 

L1 incieión sp bisE!l::irá ª"roxim':lclamenff' en 45º con -

la sunPrficiP ~entaria, ~sto PS muy imnort~ntP donde 

· l:i.s 11111·pdPs rle 1·:1 b0lsa están ar::ra.n!h~d~s y son fibr2_ 
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3as como sucede en la suoerficie oalatina de la 111ona 

molar. r.:i bisi>l mal echo dej::i una meseta fibrosa que 

dP.man<la m::t,: tiemno del que normalmente se precisa pa­

ra que se forme el contorno fisiológico. Mientras -

tanto la acumulación de olRca y alimentos l'JU.ede dar -

luP,ar a residiva de las bolsas. 

La incisión debe recrear lo mas nosible la forma fes­

toneada normal de la encía. t.as incisiones incomple­

tas hqcen dificil el desprendimiento de la nared de -

lns bolsas y dejan lenp;uetas de tejido adheridas que 

deben si>r quitanas con tijeras ó bisturí periodontal. 

Si du1ant~ la operación se comprueba que la incisión 

es in;jdecu~·da,tay que modificarla. 
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n P.rror ml'ls común es que la incisión no P.stá sufici.e!l 

tPme?1te cerca del hueso,muchas veces quedan al descu­

bierto cálculos nrofundos desnués de corregir la inci 
. , 

sion. 

ELHíI;-J'ACION ~-g LA °t!NCIA MARGINAL INTBRDENTARIA.­

Comenzanno en la supPrficie distal del Último rliente -

eruncionarlo. :3e rlPsnrende el rr.argen gingi val por la -

lÍnPa ~e lq incisión con una azada quirúrgica y raspa­

dor,.,s suryerficiRles en direcci6n coronaria con un mo­

vimi.,.nto lento y firme. 

~LnlN.~crrw TJB T'P..TIJO '.)B ~:u:mLAGIO~!.-

~ tPjido il~ ~rRnulación se elimina antPs de cor.iPnzar 

el ras~aje minucioso nara quP. la hemorraeia que ~rovi~ 

nA dPl tejioo ele granulación no entor-cezca la ooeración 

ne rasnado. 



ü1troduoe '·'01· V. SUTJ"'rficie !lente.ria y "ºr '.~eb::i,jo 'lel 

t1>jido "P. :'!r.<lnu1 ación ~ara f'P'."lRrarlo del hueso subya­

cente. La eliminoci6n rlel tejiílo de ernnulRción deja­

rá al rlPscubierto la :;u:J"r~icie del hueso r;ubyr1cente :;, 

una cana de tejido fibroso ~ue lo cubre. 
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ET.IMI 1l'1CION :r>EL r;.\!,GULO Y 3U1J'l'AN'.JIA ilAJICUT,Ail NBCHOTICA.-

3e elilllina el cálculo y el cPm<e!1to !'lecrótico y se alisan 

la sunerficie rRdicular con rasnadores sunprficiales y 

nrofun-los y curetas. 

~ PXito de la r,ingivectomía de~ende en gran medida de -

la minuciosidad con que se ranrye y alise la raíz, esto 

deberá hacerse inmediRtamente d.es ;'lUés ·ie qu~ se retiró 

el tf>ji:lo ºe erRnul.ación y '10 sP. r:>ostereará 1Jarn secio­

nes fu turRs 'JOI' las sie,uiPntes rMO!'H!B : 

1.- L~R 1~ÍceR ~on maR accesibles y visibles, un~ vez 

eliminado el tejido rlP. granulación. 

2,- J,.q encía no cicatrizará adecu~idamente si se deja d~ 

n6sito~ sobre las raíces. 

3.- r.a nosterp;ación intr".>duce una operación m::is 

sil.ria. 

Pece-



CAPITULO VI 

GINGIVOPLASTIA 



G I N G I V O P L A S T I A 

La gingiYoplastía ea el remodelamiento plástico de la 

encía (marginal, fija e internroximal) para establecer 

una forma anatómica adecuada que pueda funcionar fisi~ 

logicamente. 

Las indicaciones clásicas de la gingiToplastía son: 

l.- La P.rupción pasiva alterada en la que la encía cu­

bre una DOrción relativamente grande de la corona ana­

tómica. 

2.- 3n la gingivitis ulcerosa necrosante que ha alter~ 

do la arquitectura gingival. 
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3.- La existencia de bolsas periodontales poco profun­

das que requieran su eliminación, cuando no es necesa­

rio corregir la arquitectura Ósea. 

4.- La encía hinerplástica que requiere extirpación. 

La gingivonlaatía se utiliza uara situar el márgen gir! 

gival en su posición nrotegida normal en la unión ce­

mento-esmalte. 

Con la gingivoplastía se rehace el contorno de la en­

cía y se crean nuevas papilas interoroximalos elimi­

nando la enc!a marginal"de~pcgada y convirtiendo el 

fondo de ios cráteres gingivales en las ountaa de las 

nuevas paDilas gingivales. 

TRCNICA lJ~ LA GPlGIVOPLA.3TIA.-

3e traza una incisión oblicua en la car~ vestibular de 

la Pncía fijj3.. Juele inici:.irse cerca de la unión mUCf!. 



~in~iv&l y tPrminar junto a los cientes, lo mas cerca 

ryosible ~el extre~o aci~al de~ litamPnto ejitelial,p! 

ra la incisión inicial ª"' usr.. el büituri \.ioldman No.-

7. y a continuación el bisturi To'l'iller no. 19 ó 20 pa­

ra socavar la encía internroximal en el lado lingual 

se usan los mismos instrumentos, oero suele ser n'Jsi­

ble trazar una incisión menos inclinqda. 

71 

in tejido incidido sp sermra con el instrumento '.}old­

m~n Fox No. 10, el ayudn.nte hace oresa en el extremo 

lihre del tP.jido con un hemostato y ejerce una li~era 

tracción sobre el ~ismo mientras se va eliminando la -

tira, desoués se utili?.a el bisturí No. 7 como raspa­

dor para reducir la superficie del tejico y crear un 

borde delgados Cor. curetas bien afiladas SI' alisa el 

tejido interor·oximal, se elabora una forma arquitectó­

nica gingi val ideal desarrollando bordes gingi vales -

afilados como la hoja de un cuchillo, muescas inte:..·­

dentales y oaoilas interdentales en forma de cono. 

Solo es posible conservar una buena arquitectura gin­

gival cu:-n1io la fundación ósea subyacente tiene una -

toryor.rafía simil1r. 

:Je ha ut:ili??do es es cal ~elo electroquirúrgico para -

modelar los contornos i:;ingivales, pero SE' h:~ demostr! 

do que es inferior a los instrumentos c:mvencion:::.les. 

~ste método de elimin·1ción histica retrasa l?.. cumción 

y no ~ermi te regular exact'.l:nente b. profundidad de la 

nP.crosis al ter:1oeuta. Las· heridM cauterizadas ó i!J. 

cididas curan con difere!1te veloc:o.j:d. Las heridas -
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cauter: .,.,,~a:j son mucho m·:s "r'Jfund.~s que 1<1::> i:-roduci:.. 

das nor incisión, no riuPie c0ntrnlnrse nx:1cta!!lente su 

penetrnciÓn y alrun'lS Veces nro'.JUCt>n rlt>StrucciÓn Ósea. 

Las 6iferencins en la curaci6n ~e las heTid3s cauter~ 

zadas ó incididas pueden ser debir12s a la presf'ncia de 

células desnaturalizadas en la zona rn~l definida de 

seoaración ent?·e células vi v~~s y muertas que puedG..n es 

timular Lt mitosis, t1ero que imoiden Ir. rnovilüación -

desde el nunto de vista físico. m m?.terial elPctro­

quirúrgico utili~ado corrPCt!llllente no quema el tejido 

y co.be us"lrlo con ·upnos resultados para extir·•ar ó -

incidir tejidos. 

Fox diseñó oiedras de diamante ásneras para eliminar -

canti~~1es oequeffas de tejido des~u's de las incisio­

nes iniciales de la gingivoulastf~. Se emplean acom­

pañadas de una pulveriz~ción acuosa 6 salina ~ara el -

modelado nreciso de los contornos del tejido. 

Muchns veces en lug'.lr de la gin{!i voplastía superficial 

se utiliza· la incisión de bisel interno de la ciru&ía 

Ósea, éste método deja una suoerficie de tejido madu-

ro en vez de tejido conjuntivo seccionado. Hay menos 

molPstias ~ost-ouerrrtorias y la curación es mns raoi­

da, pero la mayor vPntajn PS q~e el tejido narece man­

tenerse en no·sición estable: sin demasiada neoformaci6n. 

'!i'.sto resulta esoecinlmPnte v 0 ntajoso oara man t.ener la 

rP.lación r'Je la PnCÍa con el borde de l:~n incrustaciones. 

llh oilonto1ol!Ía r"staur~·Jora el bis el'.1do interno se em­

nlAa tambi~n n~re suPrimir el exceso je tPjido en las -
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regionP.s retromol~res y ne la tuberosidad. 



CAPITULO VII 

CIRUGIA PERIODONTAL RESECTIVA 
EN LA ELIMINACION DE BOLSAS. 
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Entre los m6todos que est!n basados en la olim1naci6n parcial de -

las bolsas parodontales. ocupa un lugar preponderanta la t&cnica 4e coBajo,­

cuyos obj et1 vos son: 

a) Establecer un cogajo del campo a operar, 

b) Eliminar los irritantes locales. 

c) El.i&inar el hueso necr6tico. 

d) Eliminar el epitelio ulcerado y el tejido conjuntivo expuesto -

al medio bucal de la pared lateral de la bolsa parodontal. 

Las indicaciones de la tlcn1ea de cogajo eon: 

a) Abaceeoa ¡iarodontales. 

b)Boleao infra6seu. 

C) In 4onde la gingiYetomia no est4 indicada,porque la eliminaci6n 

total de la bolea producirla una aucada tal ta de tunc!6n 7 es­

t&tic.. 

Co~tra1nd1cac16nta. Zll todos los caeos en donde la ging1vectom1a -

••ti 1D41cada. 

Ventaja•. La t&c.nica de col¡ajo ofrece al paciente ~ al operador -

.. taa Ttntajae : 

a) I• una 1nterTenc16n a "cielo abierto»,10 que permite una tranca 

1 aaplia Y181b111dad del caapo operatorio. 

b) Peraitt una oateotoaia 1 01tt0plaat1a correcta. 

e) Da oportunidad por medio del cohplo a c¡ue el Ol'gan1smo pueda­

rtfOl'll&r elementos de tejido de aoporte. 

Dtnentajae : 

a) La aprox1aac16n 1 sutura de los colgajos restring1n:1a correcta 

topograt!a 7 anatom!a del margen g1ngival,produc1endo un margen 

gingiTal algunas Teces anfractuosos. 

b) lata t5cn1ca no elimina en su totalidad la bolsa parodontal. El 

a5todo de colgajo desa!ortunada.:ente no ha sido prec6n1zado con 



la üwistoncia de otros métodos terapáuticos de parodoncia, t.!: 

niendo su papel perfectamente definido dentro del panorama de 

la operatoria periodontal. 

ADAP:rACION DEL COWAJO. 

Los caracteres gingivales postoperatorios y los contornos_!l 

be:rrantea pueden reducirse sin inscici6n inicial realizándos~ 

con cuidado. Pricero, el contorno cervical de las raíces deb.!:· 

rá ser trazado en el tejido con gran presici6n, si se utiliza 

este método, de tal manera que la adaptación sea precisa y -

sin espacios grandes p~a la proliferaci6n de tejido eranulo­

metoso. Segundo, la encía deber~ ser adelgazada por su cara !1 
terna con habilidad, ele tal manera que pueda lograrse fdcil . ..-. 

mente el control. '2ercero, la sutura debe re:.lüarse con cW.- -~ 

dado para obtener una posici6n precisa. Ct~~ndo se cierra por 

primera vez una insici6n para la reducci6n de una tuberosidad 

o de un cojinete retromolar, hay tendencias a suturar la ins! 

ci6n con tanta fuerza que se desplaza todo el colgajo con di. 

recci6n distal. Esto significa que cada papila que ha sido -

cortada cuidadosamente serd desplazada en direcci6n distal 15 
posibilitando un ajuste preciso. Este puede evitarse suturan­

do el ~rea distal al dltimo, después que se ha asegurado que 

existe un buen ajuste de las papilas en todo el campo operat~ 

rio. 

CUaETAJE ABIErlTO O POrl CO:W-AJO. 

31 curetaje por colgajo ocupa una posici6n interesante en­

la o.etodolog:!a periodontal, ya que se encuentra justamente en 

tre el curetaje por un lado y las técnicas de resecci6n po el 

otro, teniendo, a su vez, cierta relaci6n con loe métodos _ i!!­

duc-civos en otro plano. I'al ;;écnica de tratamiento no se pre~ 

ta fácilmente a la clasificac16n. Aunque está relacionada c~s 

in:.imamente con el curetaje subgin.:;ival, no se puede relacio­

nar tampoco como terapia inici • .ü. Se decidi6, tomar esto como 

mocificaci6n debido a su similitud con el diseño, adaptaci6n, 
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y control del colgajo. La insici..Sn del curso suele om1llearse­

para proporcionar un col6ajo lo suficientemente lar.:.;o para cu!!! 

plir con la. cobertura del cam~o :Jor cpmpleto. :,:uchos operndo­

ros encuen~ran que el corte ue lJ. cresta es preferible que al 

corte del surco en presencia de las bolsas proí"undas. En el -

corte del surco, el bisturí se coloca hasta el fonuo de la od. 

sa, dificultándose así la liberaci6n del coleaj0. Por esto suo 

le ser necesario retroceder y volver a hacer la insici6n. 

Algunos fact~res muy icport:..."ltes para el exi ':o ciel curetaj3 

por colgajos son: (I) desbridaci6n cuidadosa y completa y (2) 

adnptaci6n del colgajo de tal forma ~ue la cicatrizaci6n sea 

de primera intenci6n. El levan:amiento del colgajo se mantie­

ne en un mínimo de posici6n y direcci6n apical, para proporcp 

nar i.1nioamente acceso ~l curetaje y para él. Esto se re~liza­

para evitar una po&ible resoroi6n 6sea en la cicatrizaci6n de 

la heridas que pueden presentarse bajo los colgajos levanta -

dos, entonces la readaptaci6n no resulta uemasiauo dificil,:¡a 

que el desplazamiento ha sido !:Únimo. 

La desbridaci6n del ca;npo '1uirúr,:~ico se ra· . .üiza con bistu­

ríes cuando sea posible :r el curetaje se reserva pa1•a las ~ -

reas 6seas involucradas en la lesi6m periodontal. El hueso en 

las bolsas se curetea vi;orosamen·te para eliminar todo el te 

jido blando adherido. La superlicie radiou.La.r dentro de la 

bolsa es raspada para eliminar todas las sus tanci '.s que si- han 

acumulado sobre la misma. 

Una vez que se ¡·,aya realizado el cure·~aje aoierto, los 

colgajos son cuidadosamen~e adaptados d~ nuevo a las raíces y 

al hueso son estabiliza.a.os con suturas interrumpidas a travéz 

de todo el campo operacorio. ~s necesario realizar con cuida­

dosa y precisa estabilizaci6n y sutura del colgajo para ~ua re 

presente una cicatrizaci6n de primer~ intenci6n. Debe tener -

~ran cuidado. y. conservar la mayor par;;e del col_::!jo posible , 

ya nue su ranuiere una re.:.dapt.1ci6n ~el col:~·•jo ::. su posici6n 

ori.:;inal. •\lm la roduoci6;'1 6se::i. es su.::edda ;)or dillrnan :iara ~ 
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so.~rar un:i buena .:idaptaoión y cierre dc;l col~ajo. La conse~ 

ci6n dnl col.:::¡ajo i::i¡üica ol i·estonL\do deJ. tejido interproxi­

mnl haciendo las papil<1s ·tiln lart;as co,no se.:.. ;iosible ;¡ ob·i;e -

ner una. Quena aproximación ao los col¿;ajos bucal y palatino o 

lin.c,ual sin 1m espacio in·~or_;irox.L1al r:t.:.o in•er·:entJa. 

El motivo do la atención dedicada al tejido interdcntarioy 

a su aproxi1.1ación os r:ue so c:::.;er'.\ reL:cerci&~ ·1 la superfi -

cica radiculares.Aunque esto no siempre suced9;cn ocaciones 

se presente. ;¡u s:?2. por incersi6n epitelial larga o por adhe 

aión.Sin embarco el curotaje por colgajo permite hacer una 

desbridación eficiente de las raíces afec·tadas y en al.::,-unos 

pormi te la eliminaci&n de las bolsa~, este no suele ser el re­

sultado habitual de un buen curetaje por col&ajo.Cuando las ~~ 

bolsas no son eliminndas,el curso postopcratorio es izi¡al que 

para el curetaje aubgingival habitual. 
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CAPITULO VIII 

RESPUESTA PERIODONTAL 
AL TRAUMA OCLUSAL. 



QUo una lesión ocurra como resultado de la aplicaci6n de tuerzas 

oclusales normnles,o bien por acción do ruoreas ocluaaloa execivaa sobro es­

tructuraa periodontales debilitadaa,dopende de :l)la rea1stenc1a y respueata 

de los tejidos a las fuerzaa,y 2)de aquellas caracter!sticas morfol6g1cas de 

los dientea,arcadas y estructuras de sostén que resulten resistentes o modi­

fiquen las :fuerzas.Se puede presentar deterioro de la resistencia o de la •­

respuesta tisular a causa de la alterac16n de la actividad metab611ca y de la 

integridad estructurnl de los tejidos como resultado de padecimientos localea 

o generales.Caracteristicaa morfológicas tales como forma de la rai~,torma 

de la corona,rotaci6n corona-raiz,rorma de la arcada,y pos1ci6n de los dientes 

pueden afectar o modificar la magnj.tud de las tuerzas capaces de producir le­

ei&n de loa tejidos. 

Tanto la acti'fidad metab6lica de la integridad estructural de los te -

jidos periodontales pueden ser alteradas por cierto ndmero de enfermedades 

T estados carenciales generales.Se ba.n encontrado que los monos escorb~ticos, 

con dientes normales y sin bolsas periodontalea,pero con estructuras periodon4'. 

tales debilitadas,no podían masticar alimento de consistencia normal.Este tipo 

de condiciones extremas se han ido observando un1ca.mente en animales9que as­

tan en creeimiento,y son muy poco posibles de presentarse ollus!6n traum!tica 

en el hoabre a causa de debilit11miento en general de las estructuras que sos­

tienen a los dientes. 

HISTOPATOLOGIA DE LOS CAMBIOS TISULARES 

TRAUY.1 LEVE, 

Las microscopias capilar y de rase han sido utilizadas en afios re­

cientes para estudiar el erecto de las lesiones leves sobre el tejido vivient~ 

Eatoo métodod han proporcionado la oportunidad de estudiar alteraciones tiaula_ 

rea traua&t1cas moderadas que no se pueden observar mediante lá.microscopia ma_ 

nual.Deapu6s de una lesi6n leve,las células del tejido viviente dejan en ~íber_ 

tad substancias citopl&emat1cas que pueden ocacionar dilataci6n 1 aumento do -
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la uerineabilidarl d<! los capilares adyacentes .La subsecuente tranaudaci6n de-

plasma dentro de loa espacios tisulares dará lugar a edema. La acooulaci6n de 

productos de desecho de e~lulas sobrecagardas del tejido conectivo en una zo­

na de continuo traumatismo de mediana intensidad puede tambientener un efecto 

irritante sobre las paredes cap~lares y venir a transtornar el intercambio 11 

quido normal. Adomás una lesion ligera de la cuhierta endotelial de las pare­

des: de los vasos puede provocar alteraciones celulares sutiles manifestadas -

como ~ugosidades provocar!n adherencias de plaquetas,aglutinaci6n,coaeulaci6n 

y posible trombosis de capilares, La vasoconstrccion neur6gena por lesi6n PU! 

de producir también estaais de loa capilares. Todas estas alteraciones leves­

Y paaaj~ras asociadas con la ligera lesi6n traumática pueden contribuir a las 

lateraciones metab6licas y disminucion de la resistencia periodontal para dar 

lugar a irritaci6n lotal concomitante alrededor de loa dientes que estln en -

oclusi6n traumática. 

TRAUMA GRA VE1 

Diversos investigadores han descrito las modificqciones histol6gicas 

de los tejidos periodontales consecutivas al trauma oclusal.Los haliazgos co­

munes en un (rea de trauma grave resiente son extravasaci6n de c&lulas sangu,! 

neas.hematomas-trombosis 1 necros1s ••qu~mica y en ocaciones rotura de las par~ 

de los Tasoe pequedos. Pueden observarse zonas de comprosi6n o necrosis a CO,!! 

aecuencia del aplasta111iento,especialmente en las Areasc cerTicalos o do biru~ 

caci&n donde los dientes han sido presionados fuertemente contra reborde 111VEO 

lar. El tejido necr6tico aplastado es reemplazado gradualmente por tejido de­

grantlacion- aiendo bien definido el limite entre tejido necr6tico y tejido V! 
Tiente. Sin embargo-si el trauma oclusal es leve-no existe borde bien defini­

do entre las c6111las vivientes y las necr6ticas. La eliminaci6n do las c~lu-­

laa muertaa ~ su reemplazo •• erectdan simultAnelll!lente. El trauma grave puedo 

resu~.tar en completa nocr6sis de parte de la membrana poriodontal,incluyendo­

ios c:ementoblastoa _ _y oateoblaatos en dichas Areao. En tar.es casos,la elimina-



e16~ de tejidos muertos y la cicatrizaci6n se inclinarAn en areas adyaccntca­

de la membrana periodontal ~vientetcólulae end6sticaa,mbdula 6eea,y canales­

de haversque se dirigen hacia la membrana periodontal. En casos ·!•.> truma !!Ir-­

tremo, loa tejidos machacdos pueden experimer1tar necrosis colicuativa.:1 pcste­

rior reemplazo por tejido do granulacion vascular. Pr&cticamente ninGUna de -

las c6lulaa asociadas com61!1l!lente con exudado inflamatorio ae encuentran pre -

sentes en las zonas del trauma periodontal. I.os tejidos necr6tico y necrobi6-

tico son disueltos y eliminados por medio de procesos humorales o enz1.m6. .i.cos 

con poca evidentia de ragocitosis,y sis ninguna manitestaci6n,de inflamacion­

exudativa. El traUJlla menos grave puede dar lugar a alteraciones degenerativas 

en la membrana periodontal. Dichas alteraciones son degeneraciones hialinas o 

mucoide,dep6sitoa calc!ticos distr6f1cos y falta de actividad osteobl!stica y 

cementobl!stica normal. 

Son comunes las &reas alterbadas de resorc16n y reparaci6n del hue­

so alveolar,con moderada pres16n traumltica,mientras que en el truma grave la 

resorci6n ae 1D1c1a a p~rtir de los espacios medulares para la rsoeci6n retr2 

grada. 

Con gran trucuencia existe fibrosis de,los espacios medulares adya~ 

centes. El trauma graTe puede dar lugar tambi6n a resorci6n del cemento y ex­

tens16n de dicha resorc16n a la dentina. Dr todas las c~lulas en la meabrana­

periodontal son 16a cementoblaatos los que presentan la mayor tolerancia a,la 

preai6n, pero si el trauma ha sido la aut1cienteaente graTe para hacer cesar­

la Yida de eataa.o&lulaa,se absorTerl resorci6n posterior del cemento. Cuando 

ee elimina la fuente de trauma,ae 1n1cia la reparac16n con ad1c16n de hueso -

alYeolar,foraac16n de nueYaa fibras periodontales 1 dep6eito de ce:aento sobre 

la superficie radicular. Sin emba.rgo,si la longitud de la ra1z ha diS111nu1do­

por resorc16n,no se efectuar! regeneraci6n radicular. La resorc16n radicular­

grave que se inicia a partir del lado do la membrana periodontal puede en OC!). 

.. __ c~ctn_eE!_ ir eoguida por rormac1on de hueso nuevo y anquilosis de los dientes. 
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Este cu~o puede resultar 1nd1atinguible,en lae radiografias de la denom1nada­

"resorc16n interna".pudiendo estar en la pulpa inminente y presentar vitali~ 

dad nor~al. 

El bamboleo o lae sacudidas donun diento por oclusi6n traumática dE_ 

rante un periodo prolongado puede producir engrosamientos de la membrana pario 

dontal mayor que lo normal sin pruebas directas de les16n traumltica. 

Se ban comunicado estudios muy inadecuadoR y poco concluyentes de -

las alteraciones histopatol6gicas en la pulpa relacionadas con oclusi6n trau­

mltica. Clilú.camente se ha observado que el trauma oclusaJ. grave puede dar l.!:, 

gar a necrosis de la pulpa y,en ocasiones,a cal.c1ficac16n de una gran parte -

de ella. 

ATROFIA POR FALTA DE USO. 

ta resistencia de los tejidos al esfuerzo ocluaal puede verse dism.!_ 

nuida por degeneraci6n asociad& con atro!ia por desuso o hipotunci6n de las -

estructuras periodontalea. la atrofia por !~lta de uso de las fibras periodo~ 

tales orientadas tuncionalmentesendeaarrolla con lentitud en los adultos. Se­

ha comunicado que las fibras gingivales y del reborde alveolares mantienen en 

los dientes anteriores una orientaci6n runcional precisa durante aproximada-­

mente eies meses despu&s de la p6rd1•a de los dientes opositores. La presen-­

cia de varios paquetes de fibras oblicuas perfectamente definidas rue observ! 

da taabi&n dentro de la membrana periodontal en la misma muestra. 

Sin eabargo,ex1st!a tendencia en los tibroblastos j6venes a presen­

tarce paralelos a la auperticie radicular,mientraa que las fibras antiguas, -

con n4cleoa delgados 1 alargados manten!a su arreglo funcional anterior. En -

algunos casos laa fibras coligeaaa estaban reemplazadas por una red de fibras 

con aspecto radicular en un medio mucoide o edematoso. Esta• &reas de la lla­

,~ .. d• 8 degeneraei6n 11Ucoide" contentan unas cuantas c6lulas plas~Aticas y lin 

tocitos. 

El material de autopaia de d1ent~s durante mucho tiempo no tunc1on! 
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1 
ltJ;iJ:J?Jl.rte de la membrana periodontal ha sido reemplazada en ocaciones por me-

dt:la 6aea grasa. En ta.loa casoa,la membrana periodonto.l es delgada (0,10 a 0.12 

mm) y bastante lisa, En la atrofia por desuso de corta duraci6n existe marcada 

actividad osteobl!stica sobre e~ lado de 1a membrana periodontal del hueso a1 

?eolar,asi como cierta actividad ceeentob1Astico.. En el desuso de larga dura• 

ci6n no existe prActicamente actividad osteoblAstica o cementobllstica,pero ~ 

pueden verse numerosas lineas de incremento a partir de dep6sitos anteriores 

de estructuras calcificadas tanto sobre la superficie del hueso alveolar como 

en el cemento. Sin embargo,el hueso alveolar es mAs delgado probablemente co­

resultado de pérdida 6sea por el lado medular de la l!mina alveolar. En algu­

nas Afeas se ha perdido por completo el hueso alveolar y la médula 6sea se e! 

tiende dentro de una &rea de donde era de esper~rse encontrar membrana pario& 

dontal, Incluso en estos casos de reemplaso de la membrana priodontal por mé­

dula 6sea,la superficie de la raíz est! siempre cubierta por tejido conectivo 

tibroso. En la hipotunci6n el soporte 6seo de los diented tiene trab6culas -

~a delgadas y en menor mWDero que en 1a tunc16n normal. 

IMPORTANCIA CLil'TICA DE LOS CAMBIOS TISUT,ARES 

MOVILIDAD DENTAL~ 

EL reemplazo de los tejidos funcionales densos por tejidos de granu 

laci6n en un &rea de trauma periodonta1 ocacionarl aumento de la movilidad de~ 

tal. Esta es causada por la blandura del tejido de granulac16n y el ensancha­

aiénto del espacio pariodontal deapues de la resorci6n del hueso alveolar. En 

el trauma por oclua16n cr6nico la hipermov111dad ea dibida por completo al a~ 

mento d• la anchura del espacio periodontal,aunque los teji~os pueden aer n2r 

aalea 0 El ~umento de movilidad puede ser tambi&n causado por la resorci6n ra-• 

dicular ocacionada por el trauma por ocluai6n. ta ocluai6n traumatica puede -

·reducir el margen de un reborde abeolar delgado disminut•ndo.~por lo tanto el 

soporte periodontal del diente,lo cual ocaciona una relaci6n desfavorable en-

lr_e__la_I! _p_qrc,!one~ __ B!l~r.!!__I_ eubcretal del diente y un aumento en el apalancuien_ 
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,to de las ruor~,o oclu~alcR. Sin embargo el hueso nuevo ae rormar!,general.-~ 

mente,sobre el lado externo del reborde alveolar,evitando asi una diaoinuc16n 

real del nivel del hueso. 

INFLAMACIO~ GINGIVAL. 

La importancia de la ocluai6n traumática en la propagac16n de la 1n 
tlamac16n gingival y la migrac16n hacia abajo de la reinaerci6n epitelial no­

eata completamente conocido. Se ha sugerido que la exteei6n de la 1ntlamaci6n 

g1ngival puede seguir un camino alterado en presencia de oclusi6n traumatica, 

pena1t1enlo a la in!lrunaci6n penetrar en la membrana periodontalen vez de se­

guir el camino habitual sobre el exterior del hueso o de la apófisis alveolar 

Sin embargo,se requiere de mas observacion y trabajos experimental bajo cond! 

ciones controladas antes de que puedan obtener conclusiones definitivas sobre 

la importancia dQ ia oelue16n traum!tica en la rormac16n de bolsas periodon­

tales. En la actualidad de acepta generalmente que,en ausencia de irr1tac16n­

local,la oclua16n traumat1ca no produce 1nflamac16n gingival ni inicia la fo~ 

macion de botsas periodontales,puesto que la oclusi6n truamtica no puede des­

truir lac fibras supracrestales. · 

Ser!anecesar1a dicha destrucc16n antes de que pudieran producirse­

la migrac16n apical de lare1nserci6n epitelial y la !ormaci6n de botsa. Sin -

embargo la aayor!a de l~e investigadores creea que la oclusi6n traumática es 

un factor impotente para acelerar y contribuir a la !ormaci6n de la bolsa cuan 

do existen irritantes locales. En otras palabras,las bolsas en prorund1dad =! 

cho m!s r!pidamente cuando se añade oclus16n traumAtica a los irritantes loe! 

les. 

BOLSAS INTRAOSEAS. 

La oclusi6n traumlt1ea parece ser de especial importancia para que~ 

las tolsaa intra6seas se prorundicen,pues·o que no existen la protecc16n nor­

:aal de las fibras aupracrestalee. Es pooible,aunquo no probable,que'la ocluai~n 

~:num1tica co~ta la ~~red de una bolsa intra6sea puede destrir la 1nanrc16n de 
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de las fibras periodontales on el nivel apical do la inserci6n epitelial y Pt1! 

mit1r la migrac16n de lista y la subsecuente profunaizac16n do las bolsas. Se­

gdn Gl1ckman y smulow: "lo. asosaci6n de inflamaci6n gingival y trauma por o­

clus16n produce tipos espoci.tticos de patología periodontal,como deatrucci6n -

angular 6sea y 0610 rarruaen te boleas". Sin embargo, Stnhl no pudo conf1mar .Q 

sa aeeverac16n por medio del estudio histol6gico do muestras quir~rgicas hu-­

mallas. Comar y Col., tampoco pudieron encontrar este tipo de p&rd1daa ósea en 

los aonos soaetidos a traUllas por oclus16n e irritac16n marginal eXJ>eril:lenta# 

les.El truma por oclusi6n que atecte dientes con bolsas intra6eeas o bolsas -

que se ilasinden entre una bi!urcac16n o tri!urcae16np'predieponen de mil.llera -

clara a la tormac16n de abasesos periodontales.La ocluai6n por tauma alterar! 

el aetabolismo de los tejidos en el lrea traWllatizada,disminuyendo la resie· 

tencia a la infeccion bacteriana. No es aconsejable aumentar la ca.rga oclusal 

sobre dientes con padecimientos en la bifurcaci6n o trifurcac16na al utiliiar 

como pilares para puentee o dentaduras parciales. En esta clase de deintee se 

ha perdido una co•siderable cantidad de soporte 6seo,y se puede presentar !a­

cilaente oclus16n traum!tica secundaria sise les expone a pesadas cargas ocl! 

sales. 

Se ha a!irmado,aunque no co~probad~,que el trauma por oclus!6n pue­

de alterar el proceso de cicatrizac16de las boleas periodontales logrado por­

•edio del raspado au~ngival. Es a6n motivo de controversia entre los clíni­

cos si la atrofia o retacci6n gingival y la .alteraci6n del contorno de la en• 

c!a pueden ser secuelas del trauma por oclusi6n. :radie ha sido capaz de prod.J! 

c:.1r ninguna de estas manifestaciones en la oclusi6n traum!tica exper1mentalr 

3as!ndose ea las pruebas de que disponemos parece poco probable que el trallllla 

por oclusi6n juegue un papel !~portante en estos padecimientos. 

R::.SORCIO?l I>:: LA RAIZ. 

La resorci6n radicular,con acortamiento permanebte y dis~1nuc16n de 

la capacidad funcional,puode ser el resultado del trauma por oclua16n traum1-
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~ica y la resorc16n puoden ocacionur anqu1loa1o de los dienten. La inter!eren 

cin de la circulac16n do la pulpa ocacionada por oclua16n traumAt1ca y compr! 

ai6n do loa tejidos per1ap1calea puedan dar lugar a hiperemia e h1peraenaib1-

lidad,especialmonte al rr!o. En casos extremos,puede ocacionar estrangulaci6n 

y necr~ais pulpar. El papel de la oclus16n trau.m!tica en la formación de den­

ticuloa y calc1ficac16n lineal de la pulpa ea adn desconocido. Sin embargo,se 

ha observado calciticac16n de todo el espacio pulpar despu6s do incidentes ~t 

aislados de trauma oclusal. y en ol bruxismo grave. 

ATROFIA POR DESUSO. 

La principal illlpotancia cl1nica de la ~atrofia por desuso y las al­

teraciones degenerativas asociadas est! relacionada con la capacidad tuncio~ 

nal de los tejidos. Estos tejidos prActics.mente no tienen capacidad flncional 

aunque clinicamente los dientes son firmes debido a los espacios periodentales 

~ngostos que 11.mitan la posibilidad de una movilidad preceptible. F!cilmente­

se desarrollar( trauma por oclusi6n cuando tales dientes participan en la run 

ci6n.7a sea como pilaree para dispositivos de restauraci6n dental o para la -

subst1tuci6n de loa antagonistas perdidos. Afortunadam.ente,el potencial de as 
tividad adaptativa y reorganizadora de la membrana periodontal persiste en 

grado variable durante toda la vida, Se han observado alteraciones adaptativas 

funcionales. en la me•brana periodontal en material de autopsia de un anciano­

de 92 aftoa. Aunque los dientes han permanecido sin funcionar durante mucho ~ 

tie•po pueden sentirse adoloridos al mordea y al principio se aflojan al ser 

incluidos en la runcion oclusal,si las relaciones son buenas los ~ejidos pe­

r1odontales recuperar&n su car!cter y rueria tunciobal en unos cuantos meses. 



CAPITULO XI 

FISIOTERAPIA ORAL 



PISIOT"SRAPIA ORA!, 

C'{]J~A~OS POS~UIRURGICOS.-

furantP. cierto tiempo deapues da ola intervención qui­

rúrgica periodontal la encía marginal y pe~ilar está 

formada por tejido inma~uro que se irrita ~on mayor -

fac:ilidad y reacciona ante las lesionea con roayor vi!2, 

lencia que el tejido maduro. 
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La higiene oral inadecuada permite la acumulaci6n de 

residuos que irritan el tejido, pero las reacciones 

mas vivas ea la resultante de la aplicaci6n demaéiado 

enérgica de los cepillos dentales, el uso treumatisa.n­

te, de cepillos y esti11111ladores internroximales duran­

te éste ner!odo de inmadurez hística r.iueden provocar_­

la tlP.strucción ránida y sevP.ra del periodonto. 

Rl traumatismo intP.nso y renetido, con frecuencia cau­

sa mayor da1o y una destrucción mas r'piña que el abSfr 

dono completo de la higiene oral. Rl tejido suele po­

nerse edematoso y m.iPde producirse abeesos dolorosos -

cuando lRs cerdas pinchan el tejido blando, por lo cual 

el o~erador debe indicar al paciente que técnica de hi­

giene bucal debe llevar a cabo durante el restableci­

miento del periodonto. 

IRTODO PARA USAR EN EL CON3ULTORIO tA HIGIENE O:tAL.-

Se le indica al naciente que mira en el espejo la demo!_ 

tración oe como usar el ce,illo en su boca, efectuado -

nor el instructor, se coloca el ceoillo de tal manera 

que la mitnd descans~ sobre la encía y la otra mitad 
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sobre los <Uf'ntes. ~·rntPse haci" ,"1..:1ntP. y hacia atrás 

l<>nt11m~nte C1'1 movi:ni<?ntos cortos y suaves. :)emuéstre-

a).- C~ra bucal de los 1iant 0 s mn~1ibularas oosterior~s. 

Indíquese al nacientP que cierre ln boca hasta que 

los rliPntes casi c0'1tHcten cuando se cenilla. 

b),- Cara 11binl ne los incisivos mandÍbulares. 

e).- -';ara labial rl el canino mandí bular. 

d).- ~~ra bucal de los dientes maxilares posteriores. 

e),- Cara labial de los incisivos maxilares de un lado 

de la arcada. 

f).- Cara labial del canino. 

g).- '.>ua lingual :'fe los dientes mandibulares po::;teri·J-

rP.s. 

h} ·- ':! ... !.ra lingual :l P. los incisivos mandibulares. 

i) .- C~ra 1 inru::il <le los dientes maxilares oosteriores. 

j) .- Cara lingual dP. los dientP.s maxilares an teri or·)s. 

PosterionnP.nte se 'invita al paciente a practicar en ~a­

da área, en la forma demostrada. 

Otra eta~a imnortante es el uso de la nunta de goma en 

los esr:iacios intPr<lentales abiertos, enseñando la direc 

ciÓn de la aplicflción, que es 03.ralela a las oanilas -

anuntando h~cia arriba P.ntre lr:is dientes mandibulares 

y hacia abajo entre los dientes maxilares. 

AnlÍquese lA nunta con nresión firme, ~·ro suave, sin -

movimientos latPrales, circulares o verticales. ta 

aulicaci6n es igual en la cara veatibular y en lingual 

nr:i d<'be f~r7.arsP F1 •),'j~('\ d!'I l~ ".'Un-':.:i Pn 108 PS'>'.lClOS -



pequeños, use solamente P.n los espacios amplios, in­

sistiendo en la necesidad del contacto manifiesto, -

nero suave, con el tejido. 

~RbA usar ~tim-u-Dents Pntre los dientes anteriores 

si hay es n'lcios iwqueí1os que requieren el uso de imi 

trumentos in terl"roximales, se han 1ie ins7>rtar y ret!_ 

rar sin ejercer movimientos hacia arrita y abajo po~ 

que nodrían producirse da1os graves. 

I?i'PO~TANCH '1'S LA HIGIBNE ORAL.-
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Para evitar la recidiva de la enfermedad perio¿ontal 

es indisnensable la práctica de una higiene oral es­

cni ~·ulosa. Casi todo el mundo lJOsee ce 'illo de die~ 

tes, nero son muchas las rersonas que lo usan qe tal 

mono que 0 s ryracticamente inútil y con frecuencia i~. 

cluso es perjudicial. La finali1ad del cepillado 

dental es la eliminación de los residuos alimenticios 

y de lP.s nlacas bacterianas del cuello de los dientes. 

~sto nUede lograrse en un tiempo razonable utilizando 

correctamente un ceuillo de dientes y otros instrwne~ 

tos esneciales. 

Lo que comunaente se conocp como encía es una estrecha 

tira de tejido ady?.cente a los dientes. Este tejido 

y el cuPllo dPl diente en el cual se inserta, es l~ -

dnica zona de la boca que necesita ser cenillada. 

tos restoe de alimentos blanr1os se alojan aquí entre -

los dinntPs, rlesnu~s de las comidas. 

I,a ·r,oca PS una buPna incubadora nara los r;P.rmenefJ :1or 

que f'sta culíRnte, hÚ:nNla, oscura y 'lroporciona ele-

l 



mentas nutritivos. 3i sP dejan los rPsi<luoa nlimenti­

cios P.n la boca las ol~cas de mucin~ los fijnn sobre -

los rtiPntes y rP.sultn más difícil Plimin~rlos. 

no obstantt'!, incluso cuando no se ingieren alimentos, 

se forma una nlaca bactPriana alrPdedor de los cuellos 

de los dientes, donde la P.ncía y los ~ismos Re unen y 

tienen que eliminarsP cada d!a. 

r.~T.!'!'0103 ,~ C~IttA 'JO.-

No PXiste un Único método n~ra cenillar la boca. Hay 

varios M~tortoa eficaces ~ero en su mayor ~arte requie­

rP.n una habilidad digital poco corriente el que ense• 

~amos en el consultorio es simnle y muy eficaz, emole!, 

mos el Broxodent o el cepillo automitico Pycor.ay 'l'.lara 

Pl cenillado y el cepillo Gu.m lare y la !!Unta de goma 

n11ra limniar loa esnacios interdentales. 
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~ ?Jr,,~otient Squibb es un inst?'Ullento movido electric!_· 

mente, que es el mas perfecto nara el cuidado oral, e-

ticaz y suave si se domina la simDle dcnica de uso es 

su~erior al cenillado manual y no es tacil que cause -

lfl!siones. 

~ ce~illo sin cuP-rda Pycooay ~~rmite elegir al ~actea 

te, 1.t)S que no nuerfen dt)minar comnlt>tamente el '9roxo­

t!ent :lutomático oueden cenillarse eficaZ111ente con este 

anarato. 

"'1. ceniJlo d~ goma Gum Kare es eficaz, suave y eeon6-

mico y mantendr' la boca sana a·cuentoa etJ>&n usarlo 

adecundamente. Se ha de manejar con auaTidad porque 

facilmente nodr!a aolicnrse una oresión excesiva y el 
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m~saj~ enér~ico nu~rle 5P.r cqusa rle 1Psion~s imoor­

t~ntes. tq cn~bin~~i6n idPal es ·el cenillado con 

un cenillo Rutomático y el u~o ~el ~um Y.are entre -

los diP.ntes. t~ higiene oral rP.sulta mucho mas fa­

cil de uractic~r en la boca que no ha sufrido la -

enf P.r:r.eílaíl periodontal. 

!-\lesto qu~ lA finaLidnñ del cenillRrlo es m~ntener la 

boca li hre de rP.!''·iduos alimenticios y de ulRca bac­

tl'!rianR.1 E>s aconeejabll'! cenillar c\esTIUe-s de carla co­

mida, si ello no es nosible, hay quP proc~c\er al ce• 

nillq~o d~snu~s re.l dP,sayuno y 1e la cena. 

""lp~l'U"'S (le1 f'"'ni11 'idO ;;e .~P.'hP l';'.'"J juti.:-ar ~nF>ri:;:icamente 

la boca co!1 P.f.'l.la t.i 'iia nara eliminar las partícul.··.s 

!!.lime.--:ticias !"Uf'lta!'J y las b?.cteri1s. !{ay muchos -

rreM.railos q11Í'7lic-11i;1 QUP destruyen ~. li;s br-1ctE-rins -

nor contacto, '"'Prn l~~ bB~terins de la boca se ha­

llan ~rotP.fidas n~r una ~atPria nrote!nica narecida 

a la clnra del hueso y no entran en contacto con el 

~re~arado, sin Pmbargo, -~ nosiblP redbcir ~ficaz­

mente Pl número de :)acterias eli:ninándolas 11or medio 

del arrastre en~rgico con agua temnlada. Al agua 

~uPrle a~ndirse un cuarto dP. cucharada de te de sal -

~iiP.·nt'!o sea cómoilo hacerlo, nero lo que es t:>ficRz es 

el nrr~st.rP enPrgico e~tre los 1ientes rro1ucido nor 

l~ corriente ~P ~rua temnlAda. 11 ceníllado y los -

enju,,rofl's c"rr,.ctivnl'r..te PjPci: t;i.rios, mr.ntiene la cifra 

1e h.,~t~riA~ or~lPs nor iebRjo 1Pl ~ivel ~Pli~r0no. 

~, '"'º~i,.~t" -:-rt>1Hs,..-u.,.<Jt., ri 1'1 Pnfer;iP:hd ..,,..rinñnntal 
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ha rJe cuidar siP.mnre su boca de la '11isma manera que el 

nRcin~tP nro~P.nso R lR obPsidad hA ~e vigilar constan­

temente sus hábitos alimPnticios. 

Otro ::i.snecto im~ortante es Pl de cuanto tiempo ha ~e -

durar un cenillo y que tino de dent{fr1co se debe uti­

li?.ar. 

La vida de un cenillo no nuPde medirse basándose en el 

tiemno. tos cenillos se han de deshechar con frecuen­

cia porque las cerdRs que han perdido la elasticidad -

no son P.ficaces nara la limnieza se han de cambiar los 

CP.P.illos con las cerdas dobladas o ani~adas. Rstos ca 

ractP.res indican que ur. cepillo no ha sido utilizado -

CO"' la t~cnicl'l c'Jrrecta, Con el fin de que las cerdas 

tenp:an º"'ortunfrl::id de s::i.c.<i.rse rles.,u~s del uso, el ce­

nillo Rol~mPnte debe utilizarse una ve~ al día, DOr 

C'1nsi~11i,."1te, "'l n15ml"rl) dP ce:-iillos necesarios ha de -

ser el que corrnsnl)nr.e al ~e cenill~dos 1i~rios. 

~esrecto al dentífrico que se deba usar ~n la hi~iene 

oral PS v~rinble ya que los ~olvos y ~entífricos so~ -

cosm~ticos; son Útil~s nara 8Unrimir las m~nchAs, pero 

no influyP.n sobre la sr.lud D~rio~ontal sirve lo ~ismo 

una m~rca que otr~ si no r1>snierta la sensibilidad de 

los :'fipr:ti>s. F.l "''llvo y la .,nr-tn tif>nen el mif:mo va­

lor, n:-iroximad;:fmf'ntP, ~P.srte el riunto de vista de lim­

~ieza y }q .,rpfprencia nor uno u otro, ~s cuesti6n de 

P;UStO!! O C'>'llOrlidl'ld • 

93 



.utilizado cuando menos des~ues de la cena, se nasa en­

tre los nientes a través de las sunerficies de contac­

to y ayuda a evitar ·1a caries y la enfermedad neriodo!!_ 

tal. Se ha rle arrastrar de un lado a otro hasta que -

na~e facilmente entre las sunorficies de contacto sin 

~olnear eobre la encía. Se usa nar~ limniar el lado -

del diente manteniéndolo anretado contra el mismo, mi­

entras se le hace deslizar de arriba a abajo desde el 

~rea de contacto a la base de la encía. Se h~ ñe tra­

tar del mismo modo el diente de cada lad0 del esiiacio 

interdental. 
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CONCLUSION. 

Hoy d:!a es de mucha impor"tanci"' el conocimiento de la ?er_!' 

doncia, ~lª <mo su enfonue a parte de ser restaura~ivo, fwici~ 

nal y estético crea un nuevo campo dentro de la culud dental. 

Ea obli~ci6n entonces de dar un buen servicio pcri0d$~ti­

co con el fi:• de c'.):1servar la pieza o las piezas dentarias a 

fectadas y salvarlas de la extracci6n, ya uqe en la actual 

prd:c ti ca de la ?eriodoncia debemos procurar acree entar los me 

dios r;ue peL·~'li tan preservnr la a.d.ud ::'orioclo.1 ;;::i.1. 
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