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IllTRODUCCIO!l: 

DURAHTE LOS SEMF:STliES Efl L'->S OUE Tot.JA:.!OS CLASES, ME FUI DANDO 

UHA IDEA DE LO H:POHTAilTE QUE ES LA S1\LUD, PHEVErlCION Y TRATA 

l·.IIEllTO DE TODAS LAS P/IHTES QUE fOílMAfl NUESTRA CAVIDAD BUCAL. 

PEHO YA A tlIVEL VE CLUIICA, Y SOBRE TODO DURA!ITE IlUESTRO SER­

VICIO SOCIAL Ell LA CLIHICA VALLEJO ME PERCATE QUE El. 80% DE 

LAS PERSOllAS ATEflDIDAS PADECIAtl ENFERMEDADES PAROOONTALES,NO 

IMPORTAllDO SEXO,NI CONDICION ECONOMICA,LO QUE CONFIRMA QUE L/l. 

EllFERMEDAD PARODO!ITAL SE DEBE EN GRAN PORCEtlTAJE A DESCUIDO 

Y FALTA DE APLICACIÓN Etl LAS TECNICAS DE CEPILLADO Y MASAJE 

DENTAL,ASI COMO QUE DESCO!lOCEN ELEMENTOS AUXILIARES;COMO 

HILO DENTAL,ENJUACUES BUCALES,PA:JTILLAS REVELADORAS DE PLACA 

BACTERIANA ETC. 

LO QUE r.m MOTIVO A ENCAUZAR E:L ESTUDIO AL CONOCIMIENTO DE LOS 

TEJIDOS DEL PARODONTO, PARA PREVENIR O TRATAR ESTE TIPO DE EN 

FERMEDADES TAN CO!.tU!lES, 

EL TRABAJO QUE A CONTitfüACION DESARROLLE ES UNA SERIE DE RE­

COPI LACIOHES, DE DATOS EXPUESTOS POR INVESTIGADORES Y. ESPECIA 

LISTAS EN LA MATERIA. 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES DE LA PARODONCIA 

LA PARODONCIA EN LA PRACTICA ODONTOLOGICA. 



l. 

EL HOMBRE HA ESTADO EXPUESTO A LAS ENFERMEDADES PARODONTALES DESDE 

EPOCAS PREHISTORICAS. 

HACE APROXIMADAMENTE 4000 AÑOS SE COMPROBO LA EXISTENCIA DE LA EN­

FERMEDAD, EN CUERPOS EMBALSAMADOS DE LOS EGIPCIOS. 

LOS PAPIROS ( EllERS Y SMITH ) CONTIENEN REFERENCIAS DE LAS ENFERME­

DADES PARODONTALES Y MJ!:TODOS PARA FORTALECER LOS DIENTES. 

SE DICE QUE TAMBIEN HABIA ESPECIALISTAS EN LA ATENCION DE LOS DIEN­

TES. 

LOS SUMEROS ( 3000 AÑOSA.e. ) YA PRACTICABAN LA HIGIENE BUCAL • 

EH EXCAVACIONES HECHAS EN MESOPOTAMIA SE ENCONTRARON IMPLEMENTOS ~ 

ll~-1.A filGIENE BUCAL, ( PALILLOS DE ORO MUY ELABORADOS ) • 

LOS ASIRIOS Y BABILONIOS, PADECIAN YA LA ENFERMEDAD' PARODONTAL. 

SE ENCONTRÓ EN UNA TABLA DE ARCILLA,UNA MENCION,ACERCA DE UN TRATA­

MIENTO MEDIANTE MASAJE GINGIVAL COMBINADO CON HIERBAS. 

SE UTILIZARON TAMBIEN ENJUAGOTORIOS MEDICINALES. 

EN OTRA TABLA DE ARCILLA SE ENCONTRO TA~ffiIEN UNA RECETA A BASE DE 

SEIS DROGAS· RARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

EL HWANA F1 ( 2500 A. C •. ), ES EL TRATADO CHINO MAS ANTIGUO·¡ EN EL, 

LA ENFERMEDAD BUCAL SE DIVIDE EN TRES TIPOS: 

A) FONG-YA O ESTADOS INFLAMATORIOS. 

B) YAKON O ENFERMEDADES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

C) CHONG-YA O CARIES. 

LOS CHINOS DESCRIBIAN UNA ENFERMEDAD PARODONTAL DE LA SIGUIENTE M~ 

NERA: 

" LAS ENCIAS SON ROJO PALIDO O VIOLACEO, DURAS, HINCHADAS Y SAllGR~ 

. ' 



TES Y EXISTE DOLOR COflTI!IUO " • 

LOS CHINOS CONOCIERON MEDICINAS A BASE [JE PLANTAS, COMO REf.IEDIO PARA 

LA ENFERMEDAD PARODONTAL, TALES COMO: ZN-l!INE-TONG. 

USARON EL CEPILLO DENTAL, EL PALILLO DEllTAL, Y PRACTICARON LOS MASA­

JES GINGIVALES. 

LOS HEBREOS EN SUS ESCRITOS TALMODICOS MENCIONAN LAS AFECCIOllES PA!Q. 

LOGICAS DE SUS DIENTES. 

LA CIVILIZACION FENICIA MUESTRA LA FERULA DE ALA~IDRE, QUE SE CREE SI~ 

VIO PARA ESTABILIZAR DIENTES AFLOJADOS POR LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

DESTRUCTIVA CROilICA. 

EL PADRE DE LA MEDICINA MODERNA HIPOCRATES DE COS (460-435 A.C) EXPL.!_. 

CO LA FUNCION Y ERUPCION DE LOS DIENTES,ASI COMO LA ETIOLOGIA DE LA 

ENFERMEDAD PARODONTAL. 

DECIA QUE LA ENFERMEDAD PARODONTAL', ESPECIFICAMENTE DE LAS ENCIAS ERA 

ATRIBUIDA A LA ACUMULACION DE PITUITA O CALCULOS CON HEMORRAGIA GIN 

GIVAL,PRODUCIDA EN CASOS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL PERSISTENTE. 

LOS ETRUSCOS ANTES DEL AÑO 735 A.C. ERAN EXPERTOS PARA FABRICAR DEN­

TADURAS, SIN EMBARGO TODO SE SABE ACERCA DE SUS CONOCIMIENTOS EN LAS 

ENFERMEDADES PARODONTALES. 

ENTRE LOS ROMANOS : AULO CORNELIO CELSO,SE REFIERE A LA ENFERMEDAD 

QUE AFECTA A LAS PARTES BLANDAS DE LA BOCA Y SU TRATAMIENTO, EXPLI­

CANDOLO ESTE PE LA SIGUIENTE MANERA: 

" SI LAS ENCIAS SE SEPARAN DE LOS DIENTES, ES BENEFICIOSO MASTICAR 

PERA O MANZANA VERDE Y MANTENER EL JUGO EN LA BOCA 11
• 

DESCRIBIO EL AFLOJAMIENTO DE LOS DIENTES POR DEBILITAMIENTO DE LAS 

RAICES O POR LA FLACIDEZ DE LA ENCIA. 

EL TRATAMIENTO ERA TOCAR LA ENC!A CON HIERRO CANDENTE Y DESPUES UN­

TARLE MIEL. 

YA EN ESTA EPOCA SE MENCIONA EL USO DE UN CEPILLO DE DIENTES Y DE UN 

DENT!FRICO, EL MASAJE GINGIVAL ERA PARTE DE LA HIGIENE BUCAL. 

EN EL SIGLO VII, PABLO DE AEGirlA, DISTINGUIA YA EL EPULIS DEL PARULIS 



3 

SIENDO AQUEL UNA EXCHESE!ICIA CAR:/OSA DE LA EllCIA A LA CERCAIHA DE LOS 

DIENTES Y ESTA ERA COMO UN ABSCESOEtl LA EllCIA. 

SEÑALO QUE EL TARTARO DEBERIA SEH ELIMI!IADO CO!l RASPADORES Y QUE LOS 

DIENTES DEBERIAN SER LIMPIADOS CUIDADOSAf.IENTE Y DESPIJES DE LA OLTIMA 

COMIDA DE CADA DIA. 

RHAZES, EN LA EDAD MEDIA~ RECOMENDABA EL USO DEL OPIO, ACEITE DE ROSAS 

Y MIEL PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES, PARA FORr 

TALECER DIEllTES FLOJOS RECOMENDABA ENJUAGATORIOS BUCALES ASTRINGENTES 

Y POLVOS DENTRIF'ICOS, 

EN SU "AL..,FAKKIR", DEDICO SIETE CAPITULOS A LOS DIENTES: 

A) LOS DIENTES 

B) DENTERA 

C) PICADURA DE DIENTES 

D) FLOJEDAD DE LAS ENCIAS 

E) SUPURACION DE LAS ENCIAS 

F) PIORREA Y ENCIAS SANGRANTES 

G) HALITOSIS 

AVICENA (980-1037) EXPLICO EL DESGASTE DE DIENTES LARGOS Y AFIRMO QUE, 

PARA QUE LOS DIENTES FLOJOS SE AFIRMARAN DE NUEVO, SE DEBER!A PROCURAR 

NO USARLOS DURANTE LA MASTICACION. 

ESCRIBIO ACERCA DE LAS ENFERMEDADES DE LAS ENCIAS, TALES COMO OLCERAS, 

SUPURACION ,RECESION Y FISURAS, 

ALBUCASIS (936-1013), RECONOCIO UNA INTIMA RELACION ENTRE EL TARTARO Y 

LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

DESCRIBIO EL TRATAMIENTO DE LA SIGUIENTE MANERA: 

" A VECES EN LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES SE DEPOSITA!! ESCAMAS ,ltSPERAS 

DE ASPECTO FEO Y DE COLOR NEGRO, VERDE, O AMARILLO. 

LA CORRUPCION SE COMUNICA A LAS ENC!AS Y DIENTES. 
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SE DEBE COLOCA!! LA CABEZA DEL PACIENTE SOURE SU RECAZO Y RASPA LOS DIEN 

TES Y LOS MObAl!ES EN LOS QUE OBSERVE ALGO SEMEJANTE A LA ARENA, HASTA 

QUE NO QUEDE NADA DE ESTA SUSTA!lCIA, Y DESAPAREZCAEL COLOR SUCIO DE LOS 

DIErlTES, 

SI EL PRIMER RASPADO ES SUFICIENTE, TANTO MEJOR, SI NO REPETIRAS LO MIS 

MO AL DIA SIGUIENTE, DURANTE TRES O CUATRO DIAS, SI ES NECESARIO, HASTA 

OBTENER EL PROPOSITO BUSCADO. 

EL ESCAPELO CON QUE SE RASPARAN LOS DIENTES POR DENTRO, ES DIFERENTE AL 

QUE LOS LIMPIARA POR EL LADO EXTERNO, Y CON EL QUE SE RASPARAN LOS INTERS 

TICIOS ENTRE LOS DIENTES TENDRA IGUALMENTE OTRA FORMA". 

ALBUCASIS DISEÑO UN JUEGO DE INSTRUMENTOS PARA RASPAR LOS DIENTES, VELAS 

CO DE MONTPELLIER (1382-1427) AFIRMO QUE PARA TRATAR LAS ENFERMEDADES DE 

LAS ENCIAS, ERA PRECISO ELIMINAR EL TARTARO DENTARIO POCO A POCO, CON 

INSTRUMENTOS DE HIERRO O CON DENTRIFICOS. 

SE HACE TAMBIEN REFERENCIA AL VINO BLANCO, SAL CALCI~ADA Y SUSTANCIAS 

AROMATICAS COMO AUXILIARES DEL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

BARTOLOME DE EUSTAQUIO(l..563) EXPLICO: 

"EXISTE UN LIGAMENTO MUY PODEROSO,INCERTADO PRINCIPALMENTE EN LAS 

ENCIAS Y EN LAS RAICES, MEDIANTE EL CUAL, ESTAS SE CONECTAN FUER­

TE~IBNTE A LOS ALVEOLOS, LAS ENCIAS ASIMISMO, CONTRIBUYEN A SU FIR 

MEZA". 

SE COMPARA AQUI A LA PIEL CON LAS UÑAS. 

PIERRE FAUCHARD (1678-1761) PADRE DE LA ODONTOLOGIA MODERNA ESCR! 

BE EN SU LIBRO "LE CHIRURGIEN DENTISTE" , LA EXPLICACION DE MUCHOS 

ASPECTOS DE LA PARIODONTOLOCIA. 

DESCRIBE I.AS ENFERMEDADES COMO CLASE DF. ESCORBUTO QUE ATACA ENCIA, 

ALVEOLO Y DIENTES. 
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"NO SOLO LAS EIIC!AS ATACADAS POR LA ENFERMEDAD PARODONTAL SON LAS QUE 

QUEDA!l PALIDAS, HINCHADAS O INFLAf.lADAS, SINO TAMBIEN AQUELLAS QUE NO 

DEIIUNCIEN ESTOS SrtlTOMAS, QUE TAMPOCO SE HAYAN INMUNES A ESTA ENFERME 

DAD. 

SE LE RECONOCE COMO UN PUS AMARILLENTO Y POR UN MATERIAL GLUTINOSO QUE. 

ES EXPULSADOrDE LA ENCIA CUANDO SE APLICA UNA FUERZA CON LOS DEDOS". 

RECOMENDO EL RASPADO MINUCIOSO DE LOS DIENTES PARA ELIMINAR EL DEPOSI 

TO DE CALCULOS E IDEO MUCHOS INSTRUMENTOS CON ESTA FINALIDAD, DENTRIFI 

COS,ENJUAGATORISO Y FERULIZAGIOH PARA DIENTES FLOJOS. 

JOHN HUNTER ( SIGLO XVII ) EXPLICO EN SU LIBRO LAS ENFERMEDADES DEL PRQ 

CESO ALVEOLAR, QUE, PRESUMIA, ERA EL LUGAR DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

SUPURATIVA. 

EN EL SIGLO XIX APARECIERON NUEVOS TRATAMIENTOS PARA LA ENFERMEDAD PA 

RODONTAL, TALES COMO: 

KUNSTMAN: QUIEN INVENTO NUEVAS TECNICAS QUIRORGICAS, 

ROBISCEK: QUE UTILIZO LA OPERACION POR COLGAJO, 

A. JOHN M. RIGGS, FUE DE LOS PRIMEROS QUE CONTRIBUYERON AL DESARROLLO 

DE LA ESPECIALIDAD. 

EL HIZO LA PRIMERA Y ORIGINAL DESCRIPCION DE UN NUEVO TRATAMIENTO PA~ 

RA CURAR LA RESORCION DEL PROCESO ALVEOLAR, SALVANDO Y RESTAURANDO DE 

ESTA MANERA LA FIRMEZA DE LOS DIENTES AFLOJADOS. 

EL TRATAMIENTO CONSISTIA EN HACER UN CURETAJE SUBCINGIVAL. 

DESCRIBIO DETALLADAMENTE LA ENFERMEDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA 

DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE, QUE POR MUCHOS ANOS SE CONOCIO COMO ENFER­

MEDAD DE RIGGS, 
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LA PARODONCIA EN LA PRACTICA ODOtlTOLOGICA. 

SE FUE HACIENDO CLARO, QUE LA ENFERMEDAD PARODONTAL, QUE CAUSA LA PERDI-

DA DENTARIA Ell ADULTOS, ERA LA ETAPA FINAL DEL PROCESO QUF. SE HABRA ORI-

GINADO Y NO TRATADO EN LA JUVENTUD. 

EL TRATAMIENTO TEMPRANO ES MAS SIMPLE Y PRODUCE RESULTADOS PREVISIBLES Y 

EVITA EN EL PACIENTE LA PERDIDA INNECESARIA DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL 

DIENTE. 

TODO PROCEDIMIENTO DENTAL SE REALIZA. TENIErmo EN CUENTA sus EFECTOS so-

BRE EL PARODONTO. 

LAS MEDIDAS EFECTIVAS APLICADAS EN EL CONSULTORIO PARA PREVENIR LA ENFER-

~!EDAD PARODONTAL, SON PARTE DEL CUIDADO TOTAL DE TODOS LOS PACIENTES. 

SE HAN ESTADO APLICANDO PROGRAMAS EDUCACIONALES, CON EL FIN DE ALERTAR, 

AL POBLICO, RESPECTO A LA IMPORTANCIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL Y MO-

TIVARLO PARA QUE APROVECHE LA VENTAJA DE LOS METODOS ACTUALES DE PREVEN-

CIOtl. 

'· 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA EN LA PAAODONCIA. 

_......., ...... . 



LOS TEJ]DOS PAHODOllTALES EN ESTADO SANO: 

EL PARODONTO ES EL TEJIDO DE PROTECCION Y SOSTEN DEL DIENTE,ESTA CON2 

TITUIDO POR DOS TEJEDOS BLANDOS QUE SON LA ENCIA Y EL LIGAMENTO PA­

RONTAL, Y DOS TEJIDOS DUROS QUE SON EL CEMENTO Y EL HUESO ALVEOLAR. 

EN ESTE TEMA VEREMOS LAS CARACTERISTICAS NORMALES DEL PARODONTO,CUYO 

CONOCIMIENTO ES NECESARIO PARA COMPRENDER LA ENFERMEDAD PARODONTAL. 

I-. ENCIA: 

LA ENCIA ES LA PARTE DE LA MUCOSA BUCAL QUE CUBRE LOS PROCESOS ALVEOb 

LARES DE LOS MAXILARES Y RODEA LOS CUELLOS DE LOS DIENTES,JUNTO CON 

EL REVESTIMIENTO DEL PALADAR DURO FORMAN LA MUCOSA MASTICATORIA. 

LA ENCIA NORMAL PRESENTA UN COLOR ROSA SALMON, Y UN PUNTILLEO. 

PARA SU ESTUDIO LA DIVIMOS EN TRES REGIONES ANATOMICAS: 

1.-ENCIA MARGINAL O ENCIA LIBRE: 

ES LA ENC!A QUE RODEA LOS DIENTES. A MANERA DE COLLAR,MIDE DE· 0.5 A 

1.0 MM. PUEDE SER SEPARADA DE Lf' SUPERFICIE DENTAL POR MEDIO DE UNA 

SONDA ROMA; FORMA LA PARED BLANDA' _DEL SURCO GINGIVAL. 

HISTOLOGICAMENTE ESTA FORMADA POR UN NOCLEO CENTRAL DE TEJIDO CONECTI 

VO CUBIERTO POR PARTE EXTERNA DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO QUE 

PUEDE SER QUERATINIZADO O PARAQUERATINIZADO,CONTIENE PROLONGACIONES 

EPITELIALES Y SE CONTINOA CON EL EPITELIO DE LA EHC!A INSERTADA; LA 

PARTE INTERNA ESTA CUBIERTA DE EPITELIO DESPROVISTO DE PROLONGACIO~ 

NES EPITELIALES,EN EL CUAL SOLO EXISTEN DOS CAPAS DE CELULAS QUE SON 

LA BASAL Y LA ESPINOSA,NO ES QUERATIHIZADO NI PARAQUERATINIZADO,ESTE 

EPITELIO ACTOA COMO UNA . MEMBRANA SEMIPERMEABLE ENTRE LA ENCIA Y EL 

SURCO GIHCIVAL. 
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EL sunco GI!IGIVAL ES LA HENDIDUllA SUPERFICIAL ALREDEDOR DEL DIENTE, 

ESTA Lif.UTADO POR UllA PARED BLANDA QUE ES LA ENCIA MARGINAL, TIENE FO_!! 

,, MA DE "V", DEBE MEDlíl ENTRE O. 5 Y 2. O MM, CONTIENE EN SU INTERIOR AL 

LIQUIDO CREVICULAR. 

COLOCADA APICALMENTE AL SURCO GINGIVAL ENCONTRAMOS LA ADHERENCIA EPI~ 

TELIAL,QUE UNE LA ENCIA LIBRE AL DIENTE,ESTA ADHERENCIA SE UNE AL ES­

MALTE POR UNA LAMINA BASAL QUE SOLO SE OBSERVA AL MICROSCOPIO ELECTR.!_ 

CO,ESTA COMPUESTA POR UNA ZONA RADIO OPACA ADYACENTE AL ESMALTE Y UNA 

ZONA RADIO LUCIDA A 'LA c.uAL SE ADHIEREN LOS HEMIDESMOSOMAS. QUE SON 

PLACAS DE UNION,DE LAS CELULAS BASALES.LA ADHERENCIA EPITELIAL ES UNA 

ESTRUCTURA DE AUTORENOVAC!ON,YA QUE LAS CELULAS DE LA CAPA BASAL ESTAN 

EN CONSTANTE MITOSIS Y LA DESCAMACION SE LLEVA A CADO POR EL INTERSTI 

CIO DEBIDO A QUE LAS CELULAS MIGRAN HACIA LA SUPERFICIE DENTARIA. 

DESDE EL TEJIDO CONECTIVO SE FILTRA EL LIQUIDO CREITICULAR ~STA EL 

SURCO GINGIVAL,ESTE LIQUIDO LIMPIA EL MATERIAL DEL SURCO,CONTIENE PRQ 

TEINAS PLASMATICAS QUE PUEDEN MEJORAR LA LA ADHERENCIA EPITELIA& AL 

DIENTE ,POSEE PROPIBDADES ANTIMICROBIANAS,PUEDE ACTUAR COMO ANTICUERPO 

EN DEFENSA DE LA ENCIA Y CONTRIBUYE A·LA FORMACION DE PLACA BACTERIANA 

y·CALCULOS DENTARIOS,LA COMPOSICION DE ESTE LIQUIDO ES SIMILAR A LA DE 

LA PLASMA SANGUINEA EXCEPTO EN LAS PROPORCIONES DE ALGUNOS. DE SUS COM 

PONENTES. 

LAS FIBRAS GINGIITALES SON UN SISTEMA DE HACES DE FIBRAS COLAGENAS DEL 

TEJIDO CONJUNTIVO DE LA ENCIA MARGINAL,LA MANTIENEN ADHERIDA AL DIEN­

TE Y LE DAN RIGIDEZ PARA SOPORTAR LAS FUERZAS DE MASTICACION,ESTAS F.!_ 

BRAS NUNCA PASAN HACIA EL EPITELIO,SE DIVIDEN EN !GRUPOS: 

A)-GINGIVODENTALES,SE ENCUENTRAN INCLUIDAS EN EL CEMENTO DEL 

DIENTE POR DEBAJO DE LA ADHERENCIA EPITELIAL,DE AQUI SE E! 

TIENDEN EN FORMA DE ABANICO HACIA LA CRESTA GINGIVAL Y LA 

SUPERFICIE EXTERNA DE LA EllCIA MARGINAL, Y HACIA LA CARA E! 

TERNA DEL PERIOSTIO DEL llUESO ALITEOLAR,TERMINANDO EN LA E~ 
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CIA INSERTADA O UNIDAS AL PERIOSTIO. 

B)-CIRCULARES,ESTE GRUPO DE FIBRAS NO TIENE \INSERCION FIJA,CO­

RREtl A TRAVEZ DEL TEJIDO COllECTIVO DE LA ENCIA MARGINAL E IN 

TERDEUTARlA ,SE .EXTIEHDE ALREDEDOR DEL DIENTE E!l FORMA DE AN,!. 

LLO. 

C)-TRANCEPTALES,SE ENCUENTRAN EN LAS CARAS PROXIMALES ENl'RE LA 

BASE DEL SURCO GI!IGIVAL Y LA CRESTA DEL HUESO INTERDENTARIO 

FORMAN HACES HORIZONTALES QUE SE EXTIENDEN ENTRE EL CEMENTO 

DE DIENTES VECINOS,SE LES PUEDE CONSIDERAR COMO LAS FIBRAS PRINCIPA~ 

LES DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

2.-ENCIA INSERTADA: 

...ANATOMICAMENTE ESTA ENCIA .SE_ ENCUENTRA ENTRE LA ENCIA LIBRE Y LA MUCQ 

SA ALVEOLAR,SU ANCHURA PUEDE VARIAR DESDE 1 A 9 MM,EN LA CARA LINGUAL 

DEL MAXILAR INFERIOR LA ENCIA INSERTADA TERMINA EN LA UNION CON LA ME~ 

BRANÁ MUCOSA QUE RECUBRE EL SURCO SUBLINGUAL EN EL PISO DE LA Bo9A,EN 

LA CARA PALATINA DEL MAXILAR SUPERIOR SE UNE IMPERCEPTIBLEMENTE CON LA 

f.l!JCOSA PALATINA.-

DEPENDIENDO DE;,L AREA DE INSERCION SE LE PUEDE DENOMINAR ENCIA ALVEOLAR 

O ENCIA CEMENTARIA. 

ESTA COMPUESTA POR UN ESTROMA DE TEJIDO CONJUNTIVO CUBIERTO DE EPITELIO 

ESCAMOSO ESTRATIFICADO, ESTE EPITELIO CONSTA DE: A) CAPA BASAL DE CEL~ 

LAS CUBOIDES DE NOCLEO GRANDE CON TODOS LOS ORGANELOS CITOPLASMICOS, 

EN ESTA CAPA SE LLEVA A CABO LA MITOSIS. LAS CE:LULAS BASALES TIENEN UN 

HEMIDESMOSOMA, LAS CE:LULAS BASALES SE UNEN AL TEJIDO CONJUNTIVO POR ME 

DIO DE UNA LAMINA BASAL, POR DEBAJO DE LA ZONA RADIO OPACA DE ESTA L~ 

MINA HAY FIBRAS DE RETICULINA YA EN CONTACTO CON EL '!'EJIDO CONJUllTIVO 

'i QUE ESTAN FORMADAS POR ACIDO flITRISTICO E HIDRATOS DE CARBONO. m E2 
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TA CAPA PODEl-105 EllCOllTílAíl TA~·!BIErl CELULAS DE LANGERHANS Y MELANOCITOS 

ESTOS OLTIMOS FOR:-!AN LA MELAtlillA QUE PASA A LOS QUERATINOCITOS PARA 

DARLE COL0fl'ACION A LA ENCIA, HAY UN MELANOCITO POR CADA SIETE CELULAS 

DASALES; D) CAPA ESPINOSA, EN ESTAS CELULAS APARECEN GRANULOS DENOMI­

NADOS CUERPOS DE ODLAN QUE SE FORMAN EN EL APARATO DE GOLGI, MIGRAN 

HACIA .LA SUPERFICIE DE LA CELULA Y SON EXFOLIADOS HACIA EL ESPACIO IN 

TERCELULAR, CONTIEllEN ALGUNAS ENZIMAS QUE ACTOAN COMO SUSTANCIA INTE_!! 

CEMEllTANTE Y COMO BARRERA PARA LA ENTRADA FISIOLOGICA DEL AGUA; C) CA­

PA GRANULOSA, CONSTA DE CELULAS APLANADAS QUE PRESENTAN GRANULOS DE 

QUERATOHIALINA EN EL CITOPLASMA, A PARTIR DE LA ACUMULACION DE ELLAS 

SE LLEVA A CABO LA QUERATINIZACION CELULAR; D) CAPA SUPERFICIAL, PUE­

DE SER QUERATINIZADO O PARAQUERATINIZADA, LAS CELULAS SON APLANADAS 

Y ESPERAN SU CICLO DE DESCAllACION, ESTA ES BRUPTA Y NO GRADUAL COMO 

EN LA PIEL, LA QUERATINIZACION ES EL OLTIMO ESTADIO EN LA DIFERENCIA­

CION CELULAR PARA CUMPLIR UN FIN BIEN DEFINIDO, QUE ES EL DE DEFENSA 

.DE .LA ENCIA ANTE LOS IRRITANTES FISICOS, QU!MICOS Y BIOLOGICOS, A MA­

YOR QUERATINIZACION HAY .MAYOR DEFENSA. 

3.- ENCIA rnTERDENTARIA Y COL: 

LA ENCIA INTERDENTARIA OCUPA EL NICHO GINGIVAL QUE ES EL ESPACIO INTE~ 

PROXIMAL SITUADO DEBAJO DEL AHEA DE CONTACTO DENTARIO, ENTRE LOS DIEN­

TES ANTERIORES ENCOflTRAMOS UNA PAPILA IrlTERDENTARIA Y ENTRE LOS DIEN­

TES POSTERIORES ENCONTRAMOS DOS PAPILAS UNA VESTIBULAR Y UNA LINGUAL 

QUE SE ENCUENTRAN UNIDAS POR EL COL, QUE ES UNA DEPRESION PARECIDA A 

UN VALLE Y SE ADAPTA A LA FORMA DEL AREA DE COflTACTO INTERPHOXIMAL, 

TIENEN LAS MISMAS CARACTERISTICAS QUE LA PARTE INTERNA DEL INTERSTI­

CIO POR LO QUE SON FACILMENTE ATACADOS POR LA PLACA Y SUS PRODUCTOS. 

II, - LIGAMENTO PARODONTAL, 

\ 
' . 
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CL LIGAllEllTO PAílODOl~TAL ES LA ESTRUCTURA DE TEJIDO CONECTIVO QUE RODEA 

A LA RA!Z DE LOS DIElffES Y LAS UNE AL HUESO, SIRVE DE SOSTEN AL DIENTE 

EVITANDOLÉ MOVIMIENTOS LATERALES Y APICALES, LOS ELEMENTOS MAS IMPORTAN 

TES DEL LIGAMENTO PARODONTAL SON LAS FIBRAS COLAGEllAS DISPUESTAS EN HA­

CES, QUE SIGUEN UN RECORRIDO ONDULADO, LOS EXTREMOS DE LAS FIBRAS ESTAN 

CALCIFICADOS, SE INSERTAN EN EL CEMENTO Y HUESO, SE LES DENOMINA FIBRAS 

PRINCIPALES SE DIVIDEN EN: 

1.- TRANSEPTALES. SE EXTIENDEN EN FORMA HORIZONTAL POR ABAJO DE LA 

ADHERENCIA EPITELIAL Y SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR, SE INCLUYEN EN 

EL CEMENTO DEL DIENTE VECINO. 

2.- CRESTOALVEOLARES. SE DIRIGEN OBLICUAMENTE DEL CEMENTO HACIA LA 

CRESTA ALVEOLAR, EQUILIBRAN EL EMPUJE CORONARIO DE LAS FIBRAS A­

PICALES, MANTIENAN AL DIENTE DENTRO DEL ALVEOLO Y LO AYUDAN A R~ 

SISTIR LOS MOVIMIENTOS LATERALES. 

3.- HORIZONTALES. SE EXTIENDEN EN ANGULO RECTO RESPECTO DEL EJE MAYOR 

DEL DIENTE, VAN DEL CEl.IENTO AL HUESO ALVEOLAR, SU FUNCION ES SIMI 

LAR A-LASCRESTA ALVEOLARES 

4.- OBLICUAS. SE EXTIENDEN OBLICUAMENTE DESDE EL CEMENTO EN DIRECCION 

CORONARIA, HASTA EL HUESO, SON LAS MAS NUMEROSAS, TRANSFORMAN LAS 

PRESIONES QUE RECIBE EL DIENTE EN TRACCIONES SOBRE EL ALVEOLO. 

S.- APICALES. ESTAS FIBRAS SE IRRADIAN DESDE EL CEMENTO HACIA EL HU~ 

SO EH EL FONDO DEL ALVEOLO. 
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6.- RADICULARES. SOLO SE O!JSERVAll Ell DIEr11'ES CO!I DOS O f.IAS RA!CES, VAN 

DEL CEMENTO AL TABIQUE INTEnRADICULf,R, 

SE PUEDEN EllCONTRAR FIBRAS COLAGEllAS, DISTRIBUIDAS CO!I MENOR REGULARIDAD, 

QUE COtlTIEtlEll VASOS SA!IGUirlEOS, LitlFATICOS Y NERVIOS, OTRAS F!B'{•\S DEL LI­

GAr.tENTO PARODO!ITAL SOll LAS FIBRAS ELlíSTICAS Y LAS FIBRAS OXITA .. ANICAS QUE 

SE ENCUEIITnAll ALREDEDOR DE LOS VASOS, SE DESCO!IOCE SU FUNCf.CJN. 

DEllTRO DEL LIGAMEllTO PARODO!ITAL PODEMOS ENCONTRAR ELEMENTOS CELULARES COMO 

SON LOS FIBROBLASTOS, CE LULAS ENDOTELIALES, CEMENTOBLASTOS OS'l'EOBLASTOS, 

OSTEOCLASTOS, MACROFAGOS, RESTOS EPITELIALES DE MALASEZ Y MASAS CALCIFICA­

DAS DENOMINADAS DEMENT!CULOS. 

LAS FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL SON: 

A) FISICA. TRANSMITEN LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO, MANTIENEN AL DIE!! 

TE DErlTRO DEL ALVEOLO, MANTIENEN LOS TEJIDOS GINGIVALES EN SU POSI­

CIOU, Y DA RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES. 

B) FORMATIVA. ACTOA COMO PERIOSTIO PARA EL CEMENTO Y EL HUESO DURANTE. 

LA FORMACION Y REABSORCION DE LOS MISMOS, QUE SE EFECTO.!\ CON LOS MO­

VIMIEflTOS FISIOLOGICOS DEL DIENTE. 

C) tlUTRITIVA. PROPORCIONA SUBSTANCIAS NUTRITIVAS AL CEMENTO, HUESO Y E!!, 

CIA, i~EDIANTE LOS VASOS SANGUINEOS, TAMBIEN PROPORCIONA DRENAJE LIN­

FJ\TICO. 

D) SENSORIAL. VA A ESTAR DADA POR. LA INERVACION DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

QUE CONFIERE SENSIBILIDAD PROPIOCEPTIVA Y TACTIL QUE DETECTA Y LOCAi • .!, 

ZA LAS FUERZAS QUE ACTOAN SOBRE LOS DIENTES. 
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III .- CEME!lTO 

EL CEMENTO ES EL TEJIDO MESENQUIMATOSO CALCIFICADO QUE CUBRE LA PARED EXTE!!_ 

NA DE LA RAIZ AHATOMICA, EJERCE UN PAPEL MUY IMPORTAllTE A 1.AS E!IFERMEDADES­

PARODONTALES. EXISTE!l DOS TIPOS DE CEMENTO: ACELULAR O PRIMARIO Y CELULAR O 

SECUNDARIO, LOS DOS SE COMPOllEN DE UNA MATRIZ INTERFillRILAR CALCIFICADA Y FI­

BHAS COLAGEHAS, EL TIPO CELULAR CONTIENE CEMENTOCITOS LOCALIZADOS EN LAS LA­

GUNAS CEMEHTOIDES, QUE SE COMUNICAN EHTRE SI MEDIANTE UN SISTEMA DE CA!IALIC_!! 

LOS Afl°ASTOMOSADOS, EN EL CEMENTO PODEMOS ENCONTRAH DOS TIPOS DE FIBRAS COLA­

GEUAS QUE SOll LAS FIBRAS DE SHARPEY Y Ull SEGUNDO GRUPO QUE POSIBLEMENTE PRO­

VIENE DE CEMENTOBLASTOS, AMBAS GENERAN SUBSTANCIA FUNDAÍIENTAL GLUCOPROTEICA, 

LAS FIDHAS DE SHARPEY OCUPAN LA MAYOR PARTE DEL CEMENTO /\CELULAR, SE INSERTAN 

EN LA SUPERFICIE DENTARIA·MAS O MENOS EN ANGULO RECTO, Y PENETRAN EN LA PRO­

FUNDIDAD DEL CEMENTO, PERO HAY OTRAS QUE PENETRAN EN DIFERENTES ANGULOS, EL 

CEMENTO CELULAR VA HA ESTAR MENOS CALCIFICADO QUE EL /\CELULAR POR SU BAJO 

COtlTENIDO EN FIBRAS DE SHARPEY, LA DISTRIBUCION DEL CEMENTO ES LA SIGUIENTE: 

EN LA MITAD CORONARIA DE LA RAIZ r.NCONTRAMOS CEMENTO /\CELULAR, Y EN LA MITAD 

APICAL ENCONTRAMOS CEMENTO C.ELULAR. 

EL CONTENIDO INORGANICO DE CEMENTO VA HA ESTAR DADO POR LA HIDROXIAPATITA EN 

Ull 46%, EL CALCIO Y LA RELACION MAGNESIO FOSFORO ESTAN MAS ELEVADAS EN EL .A­

REA CERVICAL. LA MATRIZ DEL CEMENTO ESTA COMPUESTA POR UN COMPLEJO DE PRO'fE:f 

NAS Y CARBOHIDRATOS Y UN COMPONENTE PROTEICO QUE INCLUYE AHGININA Y TIROSINA, 

TAMDIEN HAY MUCOPOLISACARIDO NEUTRO Y ACIDO. 

EL CEMENTO SE ENCUENTRA POR DEBAJO DE LA UNION AMELOCEMENTARIA, TIENE UNA IM 

PORTANCIA CLINICA r.ruv ESPECIAL, YA QUE DURANTE LA ENFERMEDAD PARODONTAL SE -

PIERDE DEJANDO AL DESCUBIERTO A LA DENTINA, Y EL ESMALTE FORMA UN BORDE QUE 

DUílANTE LOS PROCESOS DE RASPADO Y CURETAJE PUEDE CONFUNDIRSE CON CALCULOS DE~ 
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TAIUOS, LA UflIOll DCL c:::::;rnTO CQil CL :SMALTE PUEDE SER DE TRES FORMAS: 

l.- CUAllDO EL CEl·:E:ITO LLEGA t\L ESl-IALTl.i CUlliUElWú i'AHTl:: DE C:STE (60 a ,!35% ) • 

2.- CUAtlDO EL CEl.tEHTO LLEGA DORDE A DOHDE CON EL ESl·!ALTE ( 30% ) , 

3.- CUANDO EL CEHE!ITO Y EL ESf·lALTE NO SE UtlCN ( 5 A 10%), 

EL ESPESOR DEL CEMENTO ES DE 16 A 60 MICROllES EN EL AREA CERVICAL DE LA RAIZ 

Y ADQUIERE SU MAYOR ESPESOR EH EL AREA APICAL Y DE FURCACIOllES ALCANZANDO HAS 

TA 200 MICRONES. 

CEMENTOGENESIS. LA MI!IERALIZACION DE LAS FIBRAS COLAGENAS, EMPIEZA DENTRO DE 

LA MATRIZ AUMENTANDO SU ESPESOR POR MEDIO DE LA ADISION DE SUSTANCIA FUNDA­

MENTAL Y LA MINERALIZACION PROGRESIVA DE LAS FIBRAS COLAGENAS DEL LIGAMENTO 

PARODONTAL. PRIMERO SE DEPOSITAN CRISTALES DE HIDROXIAPATITA DENTRO DE LAS 

FIBRAS DESPues EN LA SUPERFICIE y POR OLTIMO EN LA SUBSTANCIA FUNDAME!lTAL. 

EL CEMENTO SE DEPOSITA CONTINUAMENTE. UNA VEZ QUE EL DIENTE HA HECHO ERUP­

CIOW Y HASTA"l'ONERSE Ell CONTACTO CO!l SU ANTAGONISTA FUNCIONAL Y DURANTE TQ­

DA LA VIDA, LA FORMACIOtl DEL CEMENTO ES UN PROCESO CON.TINUO QUE SE PRODUCE 

A RITMOS DIFERENTES, TANTO EL CEMENTO DE LOS DIENTES ERUPCIONADOS COMO EL 

DE LOS NO ERUPCIONADOS SE HAYA SUJETO A RESORCION QUE PUEDE SER MICROSCOP! 

CA O LO SUFICIENTEMENTE EXTENSA QUE SE PUEDA DET$CTAR RADIOGRAFICAMENTE. 

EL AREA DE MAYOR RESORCION ES EL AREA APICAL, ESTA RESORCION PUEDE SER PRQ 

VOCADA POR CAUSAS GENERALES COMO LAS ENFERMEDADES DEBILITANTES O DEFICIENCIA 

DE VITAMINAS D Y A, O POR CAUSAS LOCALES COMO EL TRAUMA OCLUSAL, MOVIMIENTOS 

ORTODONTICOS, ENFERMEDAD PARODONTAL, REACCIONES PERIAPICALES, QUISTES, 

TUMORES, ETC. 
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IV. - HUESO ALVEOLAR, 

ES EL HUESO QUE FOílMA Y SOSTIEilE LOS ALVEOLOS DENTAílIUS, ES Tlt FOHMADO POR: 

L- LA PARED IrlTERNA D:.:i.. ALVEOLO, QUE ES DE HUESO COMPACTO Y DELGADO. 

2. - TRAB!':CULAS RETICULARES O HUESO ESPON.lOSO. 

3.- TABLAS CORTICALES VESTIBULAR Y PALATINA O LillGUAL, 

ESTOS TRES ELEMENTOS i\.:lATOIHCOS FUNCIONAN COMO UNA UNIDAD, LAS FUERZAS -

OCLUSALES QUE SE TRANS!UTEN DESDE EL LIGAMENTO PARODONTAL HACIA LA PARTE 

I!ITERNA DEL ALVEOLO SO!l SOPORTADAS POR EL TRABECULADO ESPONJOSO, QUE, A SU 

IJEZ ES SOSTENIDO POR LAS TABLAS CORTICALES VESTIBULAR Y LINGUAL. 



C A P I T U L O III 

HISTORIA CLINICA EN PARODONCIA. 

~·-



ENCIA: 

1.-COLOR 
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EXf\!.JEfJ PAHODO!!TAL: 

ROSA CORAL !IORMAL 
MAS CLARO -----------------------MAS OSCURO 

ANEMIAS 
LESIONES BLANCAS 

INFLAMACIOll 
DESCAMACION 

POLICITEMIA 

2.-TEXTURA.SUPERFICIAL 

PUNTEADA NORMAL 

BRILLANTE -------------------RUGOSA 

3.-TONO TISULAR 

FIRME NORMAL 

EDEMATOSA ----..:..--------FIBROSA 

4.-MARGENES 

EN FILO DE CUCHILLO NORMAL 

GRIETAS ---------------FESTONES 

AGRANDAMIENTO 
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5.-.POSICIO!I DEL MARGEN Y LA ADHEREllCIA EPITELIAL 

A) NORMAL 

B) RECESIO!I 

C) ERUPCIOU PASIVA RETARDADA 

D) AGRANDAMIENTO 

6 .-PAPILAS INTERDEtlTARIAS 

ONDULADAS UORMAL 

ROMAS ---------------------------------AGRA!lDADAS 
SOCAVADAS 

CRATER GWGIVAL 

D 

l/ORMAL 
2 .. ::;;;. •. 

CRATERES~INGIV;~ES 

PAPILAS AGRANDADAS 

7.-VARIOS 

A) FISTULAS 

B) LESIONES 
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PCHIODOilCIO 

l.-PROFUllDIDAD; y comom10 DE LA DOLSA 

UTIL!CESE LA SONDA PERIODONTAL EN EL SENTIDO DEL 

EJE MAYOR DEL DIENTE;REGISTRESE TODO TRANSTORNO 

NOTABLE Y TAf.IBIE:N LAS MEDICIONES CORRIENTES EN 

LAS CUATRO CARAS:VESTIBULAR,LINGUAL,MESIAL,DIS-

TAL. 

2.-EXUDADOS DEL SURCO: 

A) HEMORRAGIA 

D) SUPURACION 

C)FLUIDO GINGIVAL 

D) PSEUDOMEMBRANA 

3.-LESIONES DE FURCACIONES (USESE UN EXPLORADOR # 23) 

CLASE I 
(INCIPIENTE) 
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4, -TRACCIOtl DEL FH!:ill LLO: 

EXlllWIEllSE LO:> LABIOS Y CARHILLOS,ODSEHVAllDO EL 

flARGEll GI!lGIVAL LIBRE PARA DI:TEC'l'AH: 

A) ISQUEMIA 

B) DESPLAZA!UEllTO 

5. -APARATO GINGIVAL NORMAL: 

1-MARGEN GIIIGIVAL LIBRE 

2-SURCO GINGIVAL 

3-CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR 

4-ZOHA DE ENCIA INSERTADA 

5-LINEA MUCOGINGIVAL 

6-MUCOSA 

LA ZONA DE ENCIA INSERTADA ES ADECUADA CUANDO EL MOVIMIENTO DE LOS L~ 

BIOS Y LA TRACCION DEL FRENILLO NO PRODUCE ISQUEMIA O DESPLAZAMIENTO 

DEL MARGEN GillGIVAL LIBRE. 

LAS LOCALIZACIONES COMUNES DEL FRENILLO SON LA LINEA MEDIA DE CADA 

ARCO Y LA REGION DE PREMOLARES DE CADA CUADRANTE. 

6.-RELACIONES PERIODONTALES: 

1-MARGEN GINGIVAL LIBRE 
2-INSERCION EPITELIAL 

3-CRESTA ALVEOLAR 

4-LINEA MUCOGINGIVAL 

1 
2 

3 

4 

NORMAL 



GINGIVITIS INCIPIEflTE 
(LESION DEL SURCO) 

DIENTES 
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GINGIVITIS CO!I 
BOLSA 

1.-PRESENCIA O AUSENCIA. 

2.-RESTAURACIONES Y CALIDAD, 

PERIODONTITIS 

a) MARGENES SOBREEXTENDIDOS O ESCASOS. 

b) CONTORNO, 

e) CONTACTOS, 

3.-FACETAS DE DESGASTE 

A) FUNCIONALES 

B)PARAFUNCIONALES 

1 )· OCUPACIONALES 

2 )1 HABITUALES~ , : 

3)NEUROTIGAS, 

4.-DEPOSITOS (USO DE TABLETAS O SOLUCIONES REVELANTES) 

A) PIGMENTACIONES 

B) PLACA 

C) CALCULOS 

D) MATERIA ALBA 

BOLSA IllFRAOSEA 
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5.-t.lOVILIDllD (USO DE llOS ItiSTHUl·;!::llTOS H!GillOS) 

A) CLl\SE I MOVHUEtlTO APEUAS DICERNlDLE 

13) CLl\SE II MOVIfUEtlTO HASTA 1 MJ.I 

C) CLASE III MOVIMIENTO MAYOR DE 1 MM O 

DE INTRUSION. 

6.-PERCUSION 

A) VERTICAL 

B) HORIZONTAL. 

7.-PRUEBA DE VITALIDAD 

A) CALOR 

B) FRIO 

C) CORRIENTE ELECTRICA 

8.-TRANSILUMINACION 

A) OPACIDAD 

B) TRANSLUCIDEZ 



22 

FORMA DEL ¡,neo 

1.-FORMA DEL ARCO 
A 

A) Al/COSTO 

B) NORMAL 

C) ANCHO 

2.-PLANO DE OCLUSION 

A) UNO, DOS,O TRES PLANOS 

B) LOCALIZACION O DESARMON!AS 

3.-APIÑAMIENTO DE DIENTES 

4. -ROTACIONES E INCLINACIONES 

A) HACIA l!ESIAL 

B) HACIA DISTAL 

C) HACIA LINGUAL 

D) HACIA VESTIBULAR 

5.-EXTRUSION E IrlTRUSION 

6.-RELACIONES DE OCLUSION CRUZADA 
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7 .-O'l'RAS f.1ALPOSICIOUES 

8.-WRUS 

A) PALATINO 

B) MANDIBULAR 

9.-ALTURA DEL PALADAR 

OJIVAL (ALTO) 

.· 

PLANO 
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10.-RELACIOllES IfJTER:iA:ULAHES: CLASIFICACIOILDE AllGLE 

A) CLASE I 

EL f.IAXILAil INFERIOR SE HALLA Erl SU RELACIOrl ANTEROPOSTERIOR 

NORMAL RESPECTO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

HA Y MALPOSICIO!I DE DIEt/TES AISLADOS, 
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B) CLASE II 

HAY HELACION DISTAL DE LAS COSPIDES DE LOS DIENTES IlffE­

RlORES CON LOS SUPERIORES. 

DIVISION 1 

PROTRUSION DE LOS DIENTES ANTERIORES 

ARCO ANGOSTO, CONTRA IDO . 

PALDAR ALTO 

DIVISION 2 

RETRUSION DE DIENTES AllTERIORES 

ARCO DE ANCHO NORMAL 

PALADAR DE ALTURA NORMAL 



?.6 

C)-CLASE III 

HAY RELACIOll MESIAL DE LAS COSPIDES DE LOS DIENTES I!ffERIOílES 

COll LOS SUPERIOf<E:.5. 
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11.- ZONAS DE ACUílAMIE!ITO DE ALillEllTOS 

VElmICAL 

A) CO!ITACTOS ABIERTOS 

B) REBORDES MARGINALES IRREGULARES 

C) COSPIDES IMPELENTES 

HORIZONTAL 

A) ACCION DE LABIOS Y LENGUA 

ANJILISIS .OCLUSAL · 

OBSERVAR 

1) RELACIClN CENTRICA 

2) OCLUSIClN CE:NTRICA 

·' 
\.', 

3) POSICIONES Y EXCURSIONES LATERALES 
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4) POSICIONES Y EXCURSIONES PROTUSIVAS 

5) ESPACIO LIBRE 

6) PARAFUCION 

7) TRAUMATISMO ÓCLUSAL SECUNDARIO (POSIBLE NESECIDAl) 

DE FERULIZAR) 

8) DIMENSION VERTICAL 

9) DESVIACIONES MUSCULARES MANDIBULARES 

10) TIPO Y, GRADO DE DESGASTE OCLUSAL 

11) FORMA DE LOS DIE!ITES 

ESTO. SE DETERMINA MEDIANTE: 

1) HISTORIA DEL PACIENTE 

2) OBSERVACION 

3) MORDIDA DE CERA 

4) PAPEL DE ARTICULAR 

5) PALPACION 

6) RESPUESTAS DEL PACIENTE 

7) AUSCULTACION 

8) MODELOS 

9) RADIOGRAFIAS: OBSl!:RVENSE LOS SIGUEINTES SIGNOS 

RADIOGRAFICOS DE TRAUr.tATISMO OCLUSAL. 

A) ALTERACIOll DE LA CORTICAL: ESPESAMIENTO, 

DISCONTINUIDAD, O PERDIDA (1) 

B) ESPESAMIEFITO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERI2 

DOllTAL ( 2) 



29 

C) EllSÁllCHAliif.!lTO CUllEIFOll!lE DEL ESPACIO DEL LI 

G/\f.U::llTO PCRIODO!ITAL (3) 

D) REABSOílCIOll H/1DICULAR ( 4) 

E) liIPERCEMEllTOSIS (5) 

F) OSTEOESCLEROSIS (6) 

G) CALCIF'ICACIOll PULPAR (7) 

H) DESGARROS CEMENTARIOS (8) 

I) FRACTURA RADICULAR 

J) OSTEOPOROS!S (RADIOLUCIDEZ) 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

DIENTES 

1.- PRESENCIA O AUSEtlCIA 

A) ANOMALIAS 

B) RETENCIONES 

C) RAICES DETENIDAS 

2.- FORMAS DE LAS RAICES 

A) CONICl\S 

B) APICE ROMO 

C) REBSORBIDAS (3) 

D) DIVERGENl'ES 

E) CEMENTOMAS 

..':·· 



HUESO 
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3.- LONGI'l'UD DEL SOPORTE ( HELACION EtlTRE CORONA Y 

llAIZ) 

4.- CARIES l-:ARGE!IES DE RESTAURACIONES, ETC. 

5,- DEPOSITOS 

l.- CONTORNO DE LA CRESTA 

2.- CORTICAL 

3.- ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

4.- DENSIDAD DEL HUESO Y TRABECULADO 

5,- PUNTOS DE REFERENCIA 

A) LINEA OBLICUA 

B) AGUJERO MENTOIUANO 

C) LINEA DEL LABIO 

D) SENO MAXILAR 

E) CONDUCTOS ALIEMTICIOS (7:0 

6.- RELACION DE LA LINEA CERVICAL CON EL CONTORNO OSEO 

7.- ANORMALIDADES 

A) RAREFACCIOtlES, APICAL (1) 

B) QUISTES 

C) CONDENGACIONES 

D) REABSORCIOfl DE HUESO (6) 

E) LESIONES DE BIFURCACIONES (4) 



C A P I T U L O IV 

Er/FERMEDADES MAS COMUNES DEL PARODOUTO. 
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ENFERl·lEDf\llES DEL Pf\HODúllTO. 

1.-INFLAMACIO!I ( GillGIVITIS), ( PF.llIODOflTITIS). 

2 .-DISTROFIA ( GillGIVOSIS), ( PEHIODO!lTOSIS), 

3. -NEOPLASIAS. 

4.-ANOMALIAS. 

GINGIVITIS. 

ES LA INFLAMACIOH DE LOS TEJIDOS GUIGIVALES EN FORMA AGUDA,SUB-AGUDA O 

CROrlICA,CON O SIN AGRANDAMIENTO O RECESIO!l GINGIVAL EVIDENTE. 

LA GillGIVITIS AGUDA NO ES COMON Y RARAS VECES SE PHESENTA EN PERSONAS 

DE BUENA SALUD. 

LA GIHGIVITIS CROllICA ES MUY COMUN Y EN PACIENTES DENTADOS ES CASI UNI­

VERSAL. 

1.-MICRO-ORGANISMOS. 

2. -CALCULOS. 

ETIOLOGIA: 

FACTORES LOCALES: 

3.-IMPACTACHlN DE AUMENTO. 

4.-RESTAURACION O PROTESIS INADECUADAS O IRRITANTES. 

5.-RESPIRACION BUCAL. 

6.-MALPOSICION DENTAL. 

7.-APLICACION DE SUBSTANCIAS QUIMICAS O MEDICA1~ENTOS. 



FACTORES SISTEMICOS: 

1.-TRASTORllOS flUll'RICIONALES. 

2.-ACCION DE f.!EDICAl!EllTOS. 

3.-EMBRARAZO,DIABETES. 

4.-ALERGIA. 

5.-llERENCIAS. 

6 .-FENOMENOS PSIQUICOS. 

32 

7 ,-INFECCIONES GRA!IULOMATOSAS ESPECIFICAS. 

MICROORGA!IISr.ms: 

/ 

CRECEN COMO UNA PEQUEÑA PELICULA O PLACA,EN SU MAYOR PAR7E Ell LAS ZOllAS 

DENTALES SIN AUTOLIMPIEZA, COMO ES DEBAJO DE LA COINEXIDAD CERVICAL DE 

LA CORONA Y Ell ZONAS CERVICALES. 

LOS EXTENDIDOS DEL MATERIAL TOMADO DEL SURCO GINGIVAL NOR!J.AL, Err CASOS 

DE PERIOD01lTITIS MARGINAL O DE LA BOLSA GINGIVAL Ell LA WFERMEDAD PERIO 

DON TAL, REVELAN UN GRAN NUMERO DE MICROORGANISMOS: COCOS, BACILOS, MICROOR­

GANISMOS FUSIFORMES,AMIBAS,ESPIROQUETAS Y A VECES TRICONOHAS, 

MUCHOS MICROORGANISMOS SON POTENCIALMENTE CAPACES DE INVADIR TEJIDOS GIN 

'1IVALES,SOBRE TODO CUANDO SE MULTIPLICAN EN UNA BOCA SUCI ... EN LA CUAL LA 

RESISTENCIA HA SIDO REDUCIDA POR FACTORES LOCALES y SISTEm:cos y EL EPI 

TELIO DEL SURCO HA SIDO ULCERADO, 

LAS TOXINAS DE ESTOS MICROORGANISMOS SON CAPACES DE CAUSA.'\ IRRITACIO!I. 

EL MECANISMO DE LA DEFENSA CONTRA LA ENFERMEDAD MICROBIAllA ES LA P.EACCION 

INMUNE, AUNQUE ESTOS TAMBIEN PUEDEN SER INMUllES. 

LA PLACA o EtlDOTOXIllA ACTOA COMO AllTIGWO Ell LOS !01ECANISl0:cs rnMUNES DE 

DEF'EtlSA, 

COMO LA REACCIO!l CELULAR Ell LA ENFERl·lEDAD PARODOtlTAL SE CARACTERIZA ?OR 

UN PREDOMIUIO DE CELULAS MOllOCELULARES,LAS OCHO RESPUESTAS RETARDADAS O 

MEDITIZADAS ?OH CE:LULAS TAMBIEtl PARTICIPARA!! EN ASPECTOS DESTRUCTIVOS 

CROllICOS DE LA EllFERl:EDAD. 
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EXISTEfl OCACIONES E!I QUE LOS OllGA!IISMOS ESPECIFICOS CAUSA!I U!IA llEACCION 

INFLAMATORIA DE LA E!ICIA. 

UNA INFECCIO!I llONILIACICA O TUBERCULOSA, POR EJEMPLO, PUEDE~AFECTMl LA EN 

CIA. EL VIRUS DEL HERPES SIMPLE,TAMBil::U PUEDE AFECTAR LA E!ICIA. 

SE DESCRIBIEROll GirlGIVITIS ESTllEPTOCOCCICAS Y ESTAFILOCOCCICAS OHIGir:Ac­

DAS ESPECIFICAMEllTE POR ESOS MICROOllGANISMOS. 

CALCULOS: 

EL CALCULO SUPRA O SUBGHIGIVAL,CAUSA LA IRRil!'ACI011 DEL TEJIDO GI!lGIVAL 

QUE ESTA El! COllTACTO CON eL.ADEllrlS EL DAÍÍO FISICO DEL CALCULO SOBRE LA 

ENCIA POR FRICCION,LA ESTIMULACION NATURAL O EL MASAJE DE LA EllCIA POR 

LOS ALIMENTOS DURANTE LA MASTICACION ES IMPEDIDA POll UtlA MASA CALCIFIC~ 

DA DE CALCULOS. 

IMPACil'ACIOll DE ALIMENTOS Y HEGLIGEl!CIA BUCAL GENERAL, 

RESULTA EU UllA GirlGIVITIS NACIDA DE LA IRRITACIOll DE LA ENCIA QUE 

ORIGINAN L,\S TOXINAS DE MICROORGANISMOS QUE PROLIFERAN EN ESTE ·MEDIO, 

LOS PRODUCTOS DE DESCOMPOSICIOll DE RESIDUOS ALif.!ENTICIOS TAl·IDIEN PUEDE 

RESUUAR IRRITANTE EARA LOS TEJIDOS GINGIVALES. 

RESTAURACIOllES O APARATOS IUADECUADOS O IRRITANTES. 

LOS MARGENES DESBORDANTES DE RESTAURACIO!IES PROXIMALES, IRRITA!I DI,­

RECTAMENTE LA Ef!CIA ;ADEMAS DE FDr.tE!ITAR LA ACUl·IULACIO!I DE RESIDUOS ALI-­

MENTICIOS Y MICROORGAr/ISMOS, LAS RESTAURACIONES MAL CONTORNEADAS PRODU.:. 

CEN IRRITACI~N GINGIVAL. 

LAS PROTESIS O APARATOS DE ORTODOtlCIA QUE I!IVADEN LOS TEJIDOS GI!iGIVALES 

POR LA PRESIOll EN SI O POR EL ATRAPA!IIE!ITO DE ALIMENTOS Y f.IICROORGAllISMOS 

RESPIRACION BUCAL: 

EL RESECAMIENTO DE LA MUCOSA DUCAL POR RESPIRAR CON LA BOCA ABIERTA 

CAUSA IRRITACIOll GINGIVAL COI! IUFLAll.ACIOH,O A VECES HIPERPLASIA. 
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MALPOSICIOtl DEflTAL. 

LOS DIENTES QUE BHOTAN O QUE FUEROH DESPLAZADOS DE SU POSICION 

!IORMAL HACIA UIIA POSICION PRECAHIA DOUDE SON AGREDIDOS REPETIDAMENTE 

DURANTE LA f.!ASTICACIOfl O EL CIERRE MA!IDIBULAR POR UNA FUERZA OCLUSAL 

DE MAG!HTUD EXCESIVA, SOfl SUSCEPTIBLES A LA ENFERMEDAD PARODOflTAL. 

LOS DIENTES EN VESTIBULOVERSIOtl POSEEN UNA MENOR CANTIDAD DE 

HUESO SOBRE SU SUPERFICIE VESTIBULAR Y SON MAS SUSCEPTIBLES AL TRAU-

MATISMO DEL CEPILLADO Y A OTRAS IRRITACIONES LOCALES. LAS INSERCIONES 

ANORMALMENTE ALTAS DE LOS FRENILLOS AYUDAN TAMBIEN A LA RECESION GIN 

GIVAL. 

ACCION DE SUBSTANCIAS QU!MICAS O DROGAS. 

COMO EJEMPLO ME!ICIONAMOS EL FE!IOL, NITRATO DE PLATA, ACEITES 
( 

VOLATILES O ASPIRINAS COLOCADAS SOBRE LA ENCIA, PROVOCARAN UNA REAC-

CION INFLAMATORIA, MEDICAMENTOS COMO DILANTINA, PRODUCEN ALTERACIO-

NiS GINGIVALES AL SER ADMINISTRADO POR VIA SISTEMATICA, 

TRASTORNOS NUTRICIONALES. 

ES FRECUENTE QUE LOS TRASTORNOS DEL EQUILIBRIO NUTRICIONAL DE 

U?IA PERSONA SE MANIFIESTEN POR CAMBIOS EN LA ENCIA Y TEJIDOS PARODO!,! 

TALES SUBYACENTES MAS PROFUNDOS. LA I!IGESTA, ABSORCION Y UTILIZACION 

DE DIVERSAS VITAMINAS, MINERALES Y OTRAS SUBSTANCIAS NUTRITIVAS SON 

ESENCIALES PARA EL MANTENIMIENTO DE UN PERIODONTO N.ORMAL. 

EMBARAZO. 

LA ENCIA EXPERIMENTA CAMDIOS DURANTE EL EMBARAZO,DENOMINAltDOSE 

GINGIVITIS DEL EMBARAZO. EL ASPECTOCLIIUCO VARIA DE LA AUSENCIA DE 

ALTERACIONES A UNA EfÍCIA MARGINAL LISA, BRILLANTE, DE COLOR INTENSO, 

CON FRECUEHTE ENGRAllDAl4IENTO FOCAL E UITENSA HIPEREMIA DE LAS PAPILAS 

HITERDWTAR IAS. 
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SE FORMA UNA f.1ASA OIHCA DE ASPECTO TUMORAL, QUE ES HISTOLOGI-

CAMENTE IGUAL AL GRAllULOMA PIOGE!IO, ESTA GillGIVITIS APARECE AL F'I-

NAL DEL PRIMEH TJlIMESTHE Y CEDE POR COMPLETO AL CONCLUIR EL EMBARA-

zo. 

DIABETES MELITUS. 

E!I EL PERIODONTO QUE SE LOCALIZA Efl LA CAVIDAD BUCAL CON SUS 

MOLTIPLES FACTORES PllEDISPONENTES A LA ENFERMEDAD, INCLUIDOS LOS 

CALCULOS, BACTERIAS Y TRAUMAS, NO ES SORPRENDENTE QUE SE DESTRUYA 

MAS FACILMENTE EN PERSONAS CON DIABETES NO CONTROLADAS, QUE EN PER-

S011AS SANAS. 

OTRAS DISFUNCIONES ENDOCRitlAS. 

SE COMUNICA QUE LA GINGIVITIS SE PRODUCE EN LA PUBERTAD,LA E!f 

CIA SE PRESENTA HIPEREMICA Y EDEMATOSA, SIENDO CAUSA REAL, LA IRRIT~ 

CION LOCAL. SE MENCIONA UNA GINGIVITIS ASOCIADA CON LA MENSTRUACION. 

FENOMENOS PSIQUICOS. 

ESTOS FENOMENOS TIENEN UNA DEFINIDA INFLUENCIA SOBRE LA INTE!f 

SIDAD DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL, LA INTENSIDAD ES MAYOR, A MEDIDA 

-
QUE AUMENTA LA ANSIEDAD Y DISMINUYE CUANDO ESTA DESAPARECE. 

INFECCIONES GRANULOMATOSAS ESPECIFICAS, 

LA TUBERCULOSIS Y LA S!FILIS PUEDEN PRODUCIH TIPOS DE GINGIVf 

TIS CLINICAMENTE INESPECIFICAS. 

FRECUENCIA. 

ES DISTRIBUCION UNIVERSAL. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

EN LAS PRIMERAS ALTERACIONES EL COLOR DE LA ENC!A LIBRE O MA!! 

GINAL VARIA DEL ROSADO HASTA EL ROJO AZULADO A MEDIDA QUE LA HIPEHElA 1 t> 
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Y EL IllFILTflADO WFLAl.JA'fORIO SE I!ITEUSIFICA. LA SALIDA DE SANGHE 

DEL SUHCO GltlGIVAL DESPUES DE UNA IIUUTACiótl, AUNQUE SEA LEVE COMO 

EL CEPILLADO, ES Utl RAZGO TEMPRANO DE LA G!f/GIVITIS. EL EDEMA ACOM-

PAilA A LA RESPUESTA INFLAMATORIA Y ES PARTE INTEGHAL DE ELLA, CAUSA 

UNA TUMEFACCIÓN LEVE DE LA EUCIA Y PERDIDA DEL PUNTEADO NATURAL CA-

RACTERISTICO. LA TUMEFACCIÓN INFLAMATORIA DE LAS PAPILAS INTERDENT~ 

RIAS SUELEN DAR UN ASPECTO ALGO ABULTADO DE ESTAS ESTRUCTURAS. 

EL AUMENTO DE TAMAÑO DE LA ENCIA FAVORECE LA ACUMULACION DE MAYOR 

~ANTIDAD .·DE RESIDUOS Y BACTERIAS, LO QUE A SU VEZ GENERA MAYOR IRR,! 

TACION GINGIVAL. EN LA GINGIVITIS CRONICA AVANZADA SUELE HABER SUP~ 

RACION DE LA ENCIA. 

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS. 

LA INFLAMACIÓN LIMITA ESTRICTAMENTE A LA ENCIA, NO PRODUCE CA~ 

BIOS EN HUESO SUBYACENTE, CUANDO OCURREN TALES CA~mros LA ENFERMEDAD 

SE LLAMA PERIODONTOSIS. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

LA ENCIA PRESENTA INFILTRACION DE TEJIDO CONECTIVO, CON CANT,! 

DADES VARIABLES DE LINFOCITOS, MONOCITOS Y PLASMOCITOS. SE PUEDEN 

' . 
OBSERVAR LEUCOCITOS POLIMORFONUCLEARES EN PARTICULAS DEBAJO DEL EPf 

TELIO DEL SURCO, ESTE EPITELIO ESTA INFILTRADO POR CELULAS INFLAMA-

TORIASY CON FRECUENCIA ESTA ULCERADO. EL EDEMA DEL TEJIDO CONECTIVO 

SUELE SER NOTABLE. EL LIGAMENTO PERIODONTAL SUBYACENTE NO PRESENTA 

ALTERACIONES, COMO TAMPOCO LA CRESTA DEL HUESO ALVEOLAR. LA UNION 

DE LA ADHERENCIA EPITELIAL CON EL DIENTE REPRESENTA UN PUNTO DEDIL 

EN LA BARRERA EPITELIA1CONTRA E~ MEDIO BUCAL Y SE ENCUENTRA CASI 

SIEMPRE UNA ACUMULACION DE LEUCOCITOS CON LA INFLAMACIÓN CRONICA. 

EN LA ENCIA INFLAMADA HAY MAYOR CANTIDAD DE MASTOCITOS QUE CONTIE-

NEN GRANULOS DE MUCOPOLISACARIDOS SUI.FONATADOS. LA ACTIVIDAD DE LA 
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FOSFATASA ALCALHIA ESTA ALGO AUME!ITAOA Ell LA EllCIA IilFLAl·lADA, PLlZSTO 

QUE EXISTE Ell LAS Cr::LULAS INFLAf.IATO!U.~S Y EllDOTELIALES Y ESTAS SZ EN­

CUENTRAN PRESENTES Erl MAYORES CA!ITID1\DES Erl LA GillGIVITIS CílONICA. 

LOS ESTUDIOS llISTIOQUIMICOS DE LA FOSFATASA ACIDA Ell LA EllC!A 

/IORMAL E IllFLAMADA, REVELAROtl QUE ESTA EllZHIA SE LOCALIZA CASI EXCLU­

SIVAMENTE EN EL EPITELIO. HAY UNA REACCIOll l·lAS INTEllSA EN LAS CAPAS SU 

PERFICIALES, (COll EXCEPCION DEL ESTRATO CORNEO QUE 110 CotlTIEllE FOSFA-

TASA) Y UNA DISMillUCION GRADUAL HACIA LA CAPA BASAL. /., 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, 

LA MAYOR PARTE DE LAS GillGIVITIS SE DEBEll A UNA IRRITACION LOCAL. 

SI SE ELIMINA!I LOS IRRITANTES ANTES DE QUE SE PRODUZCA LA PERIODONTITIS 

VERDADERA, CON BOLSAS O PERDIDA OSEA, O AMBAS, LA INFLAMACION COll SU 

CORRESPONDIENTE HINCllAZO!I, DEBIDA A !..A HIPEREMIA, EDEf.IA Y LA INFI LTR~ 

CION, DESAPARECERA EN HORAS O POCOS DIAS. ESTO ACENTOA LA NECESIDAD 

DE UN TRATAMIENTO TEMPRANO CUIDADOSO, COMO EL CEPILLADO ADECUADO Y 

PROFILAXIA FRECUENTE A CARGO DEL ODONTOLOGO, PARA RESERVAR EL PERIO­

OO!lTO SANO. 

GIHGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA, 

ESTA ENFERMEDAD RECIBE TAf.IBIEN LOS NOMBRES DE: I!IFECCION DE 

VINCEllT, BOCA DE TRI!ICHERA, GINGIVITIS ULCEROMEMBRA!IOSA AGUDA, 

GillGIVITIS FANGEDEMICA, GINGIVITIS FUSOESPIROQUETAL, GI!IGIVITIS UL­

CERATIVA AGUDA. 

GillGIVITIS ULCERONECROTIZAllTE AGUDA. 

PRESENTA UNA FORMA AGUDA, RECURRENTE CRONICA, ATACA FUNDAME!l­

TALMENTE EL MARGEN GINGIVAL LIBRE, LA CRESTA DE LA ENCIA Y LAS PAPILAS 

IllTERDEllTALES, EN RARAS OCASIONES SE EXTIEllDE A PALADAR BLANDO Y ZONA 

AMIGDALINA, Y ENTONCES SE LE APLICA EL TERIUllO DE AllGillA DE VIllCENT. 



38 

EPIDEMIOLOG!A, 

SE PRODUCE COll CARACTERISTICAS EPIDEMICAS, BROTA EN GRUPOS DE PERSOtlAS 

EN ESTRECHO CONTACTO,ESPECIALME!ITE LOS QUE VIVEN EN CONDICIONES SIMI­

LARES, 

E:N LA PRIMERA Y SEGUNDA GUERRA MUNDIAL HUBO BROTES DE ESTA ENFERMEDAD 

POR LO QUE SE LE. LLAMO BOCA DE TRINCHERA, LA APARICION EN GRUPOS DE 

PERSONAS SE EXPLICA SOBRE LA BASE DE EXISTEflCIA DE CONDICIONES PREDI~ 

PONENTES SIMILARES EN MIEMBROS DEL GRUPO,LO CUAL PUEDE CAUSAR QUE SE 

PRODUSCA LA GIHGIVITIS EN CADA UllO DE ELLOS,AUNQUE NO HAYA REAL CON-- -

'l'ACTO MUTUO, 

CARACTERISTICAS CL!NICAS. 

SE PRESENTA EN CUALQUIER EDAD,AUtlQUE ES RARO ENCONTRARLA Etl NIÑOS. 

SE CARACTERIZA POR UJIA ENC!A HIPEREMICA Y DOLOROSA,CON EROSIONES NET~ 

MENTE SOCAVADAS EN PAPILAS INTERDEIITARIAS. 

LOS RESTOS ULCERADOS DE LAS PAPILAS Y E!ICIA LIBRE,SANGRAN AL SER TOC~ 

DOS 'l ESTAN GENERALMENTE CUBIERTOS POR U/IA PSEUDOMEMBRAllA llECROTICA 

GRIS. 

LA ULCERACIOll TIENDE A EXTENDERSE 'l A LLEGAR A ABARCAR TODOS LOS MARGE 

NES GINGIVALES,HAY UN OLOR FETIDO QUE ES 1-!UY DESAGRADABLE. 

EL PACIENTE SE QUEJA DE NO PODER COMER A CAUSA DEL DOLOR GINGIVAL IN­

TENSO Y TENDENCIA A LA HEMORRAGIA GINGIVAL,TAMBIEN PADECE DE DOLOR DE 

CABEZA, MALESTAR GENERAL Y FIEBRE DE BAJA INTENSIDAD. 

SUELE HABER UllA SALIVACIÓN EXESIVA Y GUSTO HETALICO DE LA SALIVA,'l LA 

LINFOADEHOPAT!A ESTAR.\ PRESE!ITE. 

PUEDE HABER MAllIFESTACIO!IES SIS!EMATICAS O GENERALIZADAS QUE INCLUYEN 

LEUCOSITOSIS, TRA!ISTOR!IOS GASTROI/ITESTillALES Y TAQUICARDIA, 
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ETIOLOGIA • 

LA GitlGIVITIS !IECROTIZA!ITE AGUJA, ES U!IA EllFER:.:EDAD PRillARIA CAUSADA 

POR EL BASILO FUSIFORME Y LA BOílRELIA VIUCEHTILI, UNA ESPIROQU'rA QUE , 

COEXISTE Etl UNA RELACIOll SIMBIOTICA. 

ESTAS SE E!ICUNTRAN EN CANll';rDADES MODERADAS EN OTRAS EllFERMEDADF.S BUCA 

LES COMO LA CINGIVOESTOMATITIS HERPETICA O EN MUCHAS DOCAS SA!IAS,SE D! 

CE QUE LOS FACTORES PREDISPOflE!lTES SON ESENCIALES PARA QUE SE PRODUSCA 

LA G.U.N.A. 

LA MENOR RESISTENCIA A LA INFECCION ES UNO DE LOS FACTORES PREDISPONEN 

TES EN LA GENERACIO!I DE LA GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE AGUDA. 

MUCHOS INVESTIGADOl1ES AFIHMAN, QUE LA INFECCI6N FUSOESPIROQUETAL, SE PRQ. 

DUCE CON MAS FACILIDAD Ell ANIMALES DEFICIENTES EN DIVERSAS VITAMINAS. 

LAS DEFICIENCIAS ESPECIFICAMENTE SEÑALAN,QUE SON LAS DE VITAMINA "C" Y 

COMPLEJO "B". 

·EU LOS HUMANOS LOS DATOS· CONTRADICTORIOS SON, EN VISTA QUE "ES IMPOSIBLE 

MODIFICAR EL CURSO DE LA ENFERMEDAD MEDIANTE LA ADMINISTRACION DE VITA 

MINAS. 

HIPERPLASIA GINGIVAL. 

EL AUMENTO DE TAMAÑO DE LA ENC!A,ES ORIGINADO POR DIFERENTES CAUSAS,ES 

CONOCIDO CON EL NOMBRE DE HIPERPLASIA GINGIVAL. 

FRECUEtlTEME!ITE PODEMOS ENCONTRARLO DE MANERA QUE LA ENCIA QUE EN UNA 

PERSONA SANA OCUPA LOS ESPACIOS INTERPROXIMALES PUEDA SOBREPASAR~OS Y 

PROTRUIRSE SOBRE ~os DIENTES y HACIA LA CAVIDAD BUCAL;ESTE AGRANDAMIE~ 

TO PUEDE AFECTAR UNA,VARIAS O TODAS LAS PAPILAS INTERPROXIMALES,8Il!!Hll6 

MAS VOLUMINOSO EM LAS SUPERFICIES VESTIBULARES PERO SIN LLEGAR A LA 

MUCOSA ALVEOLAR. 

NO DEBE CONFUNDIRSE UN AGRANDAMIENTO GINGIVAL con UNA EXOSTOSIS DEL 

HUESO ALVEOLAR. 
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EL AUllEilTO DE VOLU:.IEH DE LA EHC!A PUEDE DEBEHSE A UllA llIPERTROFIA QUF. 

ES EL AUMEllTO DEL TAMAÍ10 DE LAS cnuLAS,O A U!IA HIPERPLASIA,QUE ES UN 

AUME!ITO Etl LA CMITIDAD DE ELEMENTOS CELULARES. 

LA CLASIFICACIO!l r.tAS PRACTICA DE LA HIPERPLASIA GINGIVAL ES LA SIGUIENTE: 

l) • -AGRANDAMIENTOS GINGIVALES INFLAMATORIOS 

2) .-AGRANDAMIENTOS GINGIVALES NO INFLAMATORIOS O FIDROSOS. 

3) .-COMBINACIO!I DE AGRANDAMIENTOS GINGIVALES INFLAMATORIOS Y FIBROSOS. 

HIPERPLASIA GINGIVAL INFLAMATORIÁ. 

ESTA HIPERPLASIA ES CONSECUE!ICIA DE LA INFLAMACI6N CRONICA PROLONGADA 

DE LOS TEJIDOS GINGIVALES. LAS ENCIAS AGRANDADAS SON BLANDAS ,EDEMATOSAS 

HIPEREMICAS,SENSIBLES AL TACTO,GANGRAN CON FACILIDAD, Y SU SUPERFICIE ES 

' ' BRII I ANTE Y ..SIN ..PUNT.ILLEO. 

POR MEDIO DEL EXAMEN CLINICO PODEMOS ENCONTRAR LA NATURALEZA DE LA IRRI 

TACION LOCAL QUE CAUSA~LA HIPERPLASIA. 

HISTOLOGICAMENTE SOLO SE OBSERVA INFLAMACION DE LA ENCIA. 

HI?ERPLASIA INFLAMATORIA ÁSOCIADA CON DEFICIENCIAS DE VITAMINA C. 

LA DEFICIENCIA DE VITAMINA C,PUEDE PROVOCAR LAS ENCIAS ESPONJOSAS Y 

SA!iGRANTES CARACTERISTICAS DEL ESCORBUTO;LAS EtlCIAS SE TORNAN SENSIBLES 

HillCHADAS,EDEMATIZADAS,SANGRAN A LA MENOR PROVOCACION,LOS SURCOS GIN-

GIVALES ESTAN LLENOS DE SANGRE PARCIALMENTE COAGULADA Y LAS CRESTAS DE 

LAS PAPILAS INTERDENTALES SON ROJAS O VIOLACEAS. 

LAS PAPILAS PUEDEN INFECTARSE ,ULCERARSE Y NECROSARSE, 

EL TRATAMIENTO ES Ell BASE A UNA ADECUADA HIGIEUE BUCAL Y ADMillISTRAH 

VITAMINA C. 
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HIPERPLASIA INFLAl:ATOíl IA MiOCI A'.iA cor: LEUCWIA. 

LA HIPEílPLASIA GIHGIVAL PUEDE SER UllA MANIFESTACIOH TEMPRAllA 

DE LA LEUCEMIA. LOS TEJIDOS GIHGIVALES SE VUELVE!I BLANDOS, EDEMATO­

SOS, FACILMENTE COMPRESIBLES Y SENSIBLES, PIERDEtl EL PUNTILLEO, SU 

COLOR ES ROJO AZULADO Y LA SUPERFICIE BHILLANTE, PUEDE CONVERTIRSE 

EN GIHGIVITIS ULCEROSA NECROTIZA!ITE, EL ESTUDIO HISTOLOGICO MUESTRA 

GRA!I CANTIDAD DE LEUCOCITOS IHMADUROS, LOS CAPILARES CONGESTIOrlADOS 

Y EL TEJIDO CONECTIVO ES EDEMATOSO Y MAL ORGANIZADO. 

HIPERPLASIA IHFLAMATORIA DEBIDA A DESEQUILIBRIOS ENDOCRINOS. 

ES FRECUEHTE LA HIPERPLASIA GINGIVAL INFLAMATORIA EN LA PUBER­

TAD, ES ESENCIAL Etl HIÑAS. SE PIENSA QUE ESTA HIPERPLASIA'. PUEDE SER 

PRODUCTO DEL DESEQUI-t.HIRIO ENDOCRINQ....DEL DESARROLLO DEL J>ACIENTE, 

ADEMAS DE QUE A ESTA EDAD LA HIGIENE BUCAL ES MALA, Y LA NUTRICION 

PODRIA SER INADECUADA. 

DURANTE EL EMBARAZO TAMBif:N SE OBSERVA UNA TENDENCIA A LA HI­

PERPLASIA GINGIVAL INFLAMATORIA QUE PUEDE DEBERSE A tJNA NUTRICION 

ALTERADA,, MALA HIGIENE BUCAL O A ALGUNA PREDISPOSICION ORGANICA. 

LA GillGIVITIS DEL EMBARAZO ES BASICAMENTE UN GRANULOMA PIOGENO. 

MICROSCOPICAMENTE HAY UNA MAYOR VASCULARIZACION, MULTIPLICACION 

DE FIBROBLASTOS, EDEMA E IrlFILTRACION DE LEUCOCITOS EN LA ENCIA. 

HIPERPLASIA IHFLAMATORIA ASOCIADA CON ENTERITIS REGIONAL. 

ES UNA ENFERMEDAD LENTAMENTE PROGRESIVA DE ETIOLOGIA DESCO­

NOCIDA QUE SE PRESENTA EN PERSOflAS DE CUALQUIER EDAD O SEXO. SE 

CARACTERIZA POR OLCERAS SUPEllFICIALES GRANULOMATOSAS DEL APARATO I!! 

TESTillAL, ESTA ENFERMEDAD TIENE f.!ArlIFESTACIONES !JUCALE!3 QUE COf/SISTlirl 
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Et/ HIPEl!l'LASIA GUICIVAL Y LE5IO!lES r.IODULAIWS DE LA l:UCOSA VESTIBULAR 

LA EllCIA APAl!ECt !iUY EHROJECIDA, IlLAilDA Y A VECES CRAllULAR. LAS LE -

SIOtlES DUCALES PRECEDEU ,\ LA APARICIOll DE LAS INTESTINALES. LOS HA -

LLAZGOS IUCROSCOPIC0'3 SOll LOS DE UUA ENFERMEDAD CRANULONATOSA CRCINICA • 
. •' .,,, 

HIPERPLASIA FIBROSA DE LA ENCIA. 

COH FílECUENCIA ESTARA ACRAllDADA UNA SOLA PAPILA O VARIAS, Y LA PALP! 

CION REVELARA QUE EL AGRANDAMIENTO ES DENSO, EWTICO, IHSENSIBLE Y 

DIFICii.MENTE IRRITABLE. NO TIENE TENDENCIA A SAtlGRJ.R Y PRESENTA UNA 

SUPERFICIE PUNTEADA DE COLOR NORMAL O UN POCO MAS PALIDO. EL ESTUDIO 

MICROSCOPICO REVELARA QUE EL AGRANDAMIENTO SE DEBE A UN AUMENTO DEL 

VOLUMEN DEL TEJIDO CONECTIVO FIBROSO MADURO. EL TRATAMIENTO CONSISTE 

EN LA ELIMINACION DE LA IRRITACIOH LOCAL. SI ES DEMASIADO EXTENSA LO 

ACONSEJABLE ES LA EXCISION QUIRDRGICA. ESTA ENFERMEDAD PUEDE AVANZAR 

LENTAMENTE, AUNQUE 1POR LO GENiRAL ES AUTOLIMITAJITE. 

HIPERPLASIA FIBROSA IDEOPATICA. 

A VECES SE VEN PACIENTES CUYOS TEJIDOS GINGIVALES ESTAN TAN AGRANDA-

DOS QUE LOS DINETES SE ENCUENTRAN COMPLETAMENTE CUBIERTOS, O SI EL 

AGIWIDAMIENTO EXISTE ANTES DEL BROTE DENTAL, EL TEJIDO FIBROSO DEN­

SO INTERFIERE CON EL BROTE O LO IMPIDE. NO SE CONOCE LA CAUSA DE E~ 

TE AGRANDAMIENTO GINGIVAL AUNQUE PUEDE SER GENETICO EN ALGUNOS CA--.. 
SOS. PRESENTA GRANDES MASAS DE• TEJIDO:~ FIBROSO FIRME 1 DENSO, ELASTI-

CO E INSENSIBLE QUE CUBRE LAS APOFISIS ALVEOLARES Y SE EXTIENDE SO -

BRE LOS DIENTES, ES DE COLOR NORMAL Y EL PACIENTE SOLO SE QUEJA DE LA 

DEFORMIDAD, LA ENCIA LLEGA A TENER 25 MM. DE ANCHO Y HASTA 15MM.DE 

ESPESOR, SE REGISTRA A EDADES TEMPRANAS. 
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LOS CORTES HISTOLOGIC03 r.!UESTT!A!I UllA HIPERPLASIA MODERADA DEL 
' 

EPITELIO CON HIPERQUERATOSIS LEVE Y PAPILAS EPITELIALES LARGAS. EL 

ESTROMA SUBYACEllTE SE COMPOtlE CASI Ell SU TOTALIDAD DE TEJlDO FIBROSO 

IU\DURO COll ALCUTIOS FIBROPLA5TOS JOVENES, 1.A ELIIUNACIOtl QUIRORGICA 

ES EL ONICO TRATAMIEUTO DE VALOR. PUEDE HABER RECIDIVAS~ 

HIPERPl.ASIA FIBROSA CAUSADA POR DILANTINA. 

A VECES LA HIPERPLASIA FIBROSA DE LA EHCIA SE PRODUCE POR EL 

CONSUMO DE UN MEDICAMENTO AtlTICONVULSIVO, LA D~FENILHIDAflTOINA, QUE 

ES f.IUY EFICAZ PARA COUTROLAR LOS ATAQUES EPILEPTICOS, PERO POSEE 

UN DESAFORTUNADO EFECTO COLATERAL BUCAL QUE ORIGINA Efl ALGUNOS CA-

SOS HIPERPLASIA FIBROSA
0

,MISMA QUE PUEDE APARECER A POCO INICIADO 

EL TRATAIUENTO,COMIENZA CON AGRAHDAIUENTO INDOLORO DE UNA O DOS 

PAPILAS INTERDENTALES QUE PRESEHTAN UN MAYOR PUNTEAOO. Y, FINAI.lilENTE 

UNA SUPERFICIE IRREGULAR O GUIJARROSA CON LOBULACIONES,LOS TEJIDOS 

GINGIVALES SON DENSOS ,.ELASTICOS E INSENSIBLES Y TIErlEN POCA TENDE,!! 

CIA A SANGRAR. 

EL AGRAMDANIErlTO SOLO ES OBJETABLE DESDE EL PUNTO DE VISTA ESTETI-

CO BERO PUEDE LLEGAR A SER TAN PRONUNCIADO QUE PERTURBA LA FUNCION 

Y POR ESTA RAZON DEBE SER ELIMINADO QUIRORGICAMENTE. 

POR DESGRACIA LA REOIDIVA ES COMON. 

LA HIGIENE BUCAL MINUCIOSA HACE QUE EL DESARROLLO DE LA HIPERPLASIA 

SEA MAS LENTO, 

SI SE SUSPENDE EL COtfSUMO DEL MEDICAMENTO SE CONSIGUE LA REGRESION 

DE LA HlPERPLASIA. 
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PERIODOil'l'ITIS. 

LA r'OHMA MAS COllO!I DE LA EHFERMEDAD P~:RIODONTAL ES LA RELACIONADA 

CON LA IRRITACION LOCAL. 

COMIENZA CON UNA GINGIVITIS MARGINAL QUE AVA!IZA SI NO SE TRATA O SE 

TRATA INADECUADAMENTE,HASTA CONVERTIRSE Ell UNA PARODONTITIS CRONICA 

GRAVE. 

ESTE TIPO DE PARODONTITIS ES MUY COMON EN EL ADULTO,AUNQUE A VECES 

SE ENCUENTRA EN flIÑOS,EN ESPECIAL CUANDO FALTA UNA BUENA HIGIENE B!! 

CAL,O EN CIERTOS CASOS DE MALOCLUSION. 

EN EL ADULTO LA ENFERMEDAD PARODONTAL ES DE UNA MORTALIDAD DENTAL 

MAYOR QUE LA PRODUCIDA POR CARIES. 

EL TRATAMIENTO DEPENDE DE LA ELHIINACION DE LOS FACTORES ETIOLOGI­

COS, TANTO LOCALES COMO GENERALES, EL MANTENIMIENTO DE UNA BUENA HI.; 

GIENE BUCAL Y EL ESTABLECIMIENTO DE UNA ARTICULACION ARMONIOSA. 

ESTA ENFERMEDAD ES UNA EXTENSION INSIDIOSA DE LA GINGIVITIS, LOS FAQ 

TORES ETIOLOGICOS EN GENERAL SON LOS MISMOS PERO SUELEN SER DE MA­

YOR MAGNITUD O DURACION. 

LOS FACTORES LOCALES SON: PLACA MICROBIANA, CALCULOS DENTARIOS, IMPAQ 

TACION DE ALIMSNTOS Y MARGENES IRRITANTES DE OBTURACIONES. 

LOS FACTORES SISTEMICOS DESEMPEÑAN UN PAPEL MAYOR QUE EN LA ETIOLQ 

GIA DE LA GINGIVITIS. 

LA ENFERMEDAD PARODONTAL SE PRODUCE RARAMENTE ANTES DE LOS 18 AÑOS 

PERO AUMENTA CON RAPIDEZ DESPUES DE LOS 45. 

EL PRHfER SIGNO PATOLOGICO ES UNA MINOSCULA ULCERACION DEL EPITE­

LIO DEL SURCO,DESPUF.S LA ENCIA SE TORNA MAS INFLAMADA 'i TUMEFACTA 

Y, CON LA IRRITACIOtl, EL EPITELIO DEL SURCO SUFRE UNA ULCERACION MAS 

FRECUE!ITE, LA ADHERENCIA EPITELIAL TIENDE A EMIGRAR APICALMENTE,EL 

SURCO GI!IGIVAL SE VA PllOFUllDIZANDO GRADUALMENTE Y SE CLASIFICA CO-
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MO DOLSA PARODOllTAL rnCI?! Eil'!'E, 

CLINICAMEllTE Ell ESTC !'.OI!S?lTI) SE DETE::CTA Lf, PRESEllGIA DEL CALCULO ,QUE 

SE VISUALIZA cor1 CLAIUDAD SI :;t.;PARAMO::i LA EIJC!A 11ARGWAL LinílE DEL 

DIEllTE 1·1EDIANTE UN CHORRO DE AIRE COl1PRIMIDO. 

LAS E!IC!AS TIENDF.N A SAllGílAR cor~ FACILIDAD, EN LAS ZONAS DE LAS PA­

PILAS ItlTERDENTALES APARECERAll MlllOSCULAS HEMORRAGIAS ESPONTANEAS, 

TAMBier! HA Y UílA HALITOSIS DESAUBADABLE. LOS DIEllTES ADQUIEREll MOVI­

LIDAD y OMITEN Ull SotlIDO OPACO CUArmo SE GOLPEAN CO!I UN INSTRUMCNTO 

DE METAL, LOS NICHOS INERDENTALES PUEDEN ESTAR VACIOS PORQUE LAS P~ 

PILAS SON DEFICIENTES, !10 SE OBSERVA EL FESTONEADO NORMAL, NO HAY PU!! 

TEADO Y LOS TEJIDOS GHIGIVALES SON LISOS, BRILLAflTES Y MAS ROJOS AZU­

LADOS QUE LOS llORMALES. EL PACIENTE SE QUEJA DE MAL GUSTO, ENCIAS 

SAflGRANTES E HIPERSENSlBILIDAD DE LOS CUELLOS DENTALES POR LA EXPOSI­

CION DEL CEMENTO. ESTA ES LA FASE DE PARODONTITIS AVAHZADA A LA QUE 

A VECES SE LE LLAMA PIORREA, LA RESECION GINGIVAL PUEDE COMENZAR CO­

MO U!IA DELGADA FISURA Ell LA ENCIA LIBRE ADYACENTE AL CENTRO DEL DIEN­

TE LLAMADA GRIETA DE STILLMAN. HISTOLOGICAMENTE LA EflCIA MARGINAL ES­

TA DENSAMENTE INFILTRADA CON LEUCOCITOS, LINFOCITOS Y PLASMOCITOS. 

EL EPITELIO DEL SURCO DEJA VER DIVERSOS GRADOS DE PROLIFERACION Y 

CON FRECUENCIA, PEQUEfiAS OLCERAS. HAY APARICION DE CE:LULAS GIGANTES 

OSTEOPLASTOS, SOBRE LA SUPERFICIE DEL HUESO DE LA CRESTA. 

EN LA ETAPA SIGUIENTE SE DEPOSITAN MAS CtACULOS EN DIRECCION APICAL 

SODRE EL DIENTE, SE PRODUCE UNA MAYOR IRRITACION DE LA ENCtA LIBRE 

LA ADHERENSIA EPITELIAL PROLIFERA APICAi.MENTE SODRE EL CEMENTO DEll­

TAL, LA CRESTA OSEA ALVEOLAR SIGUE SU RESORCION HACIA APICAL, LAS -

FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PARODONTAL SE DESORGANIZAN Y SE -

DESINSERTAN DEL DIErlTE. E!ITRE LA ENCIA LIBRE Y EL DIENTE SE llA FOR­

MADO UNA BOLSA PARODO!ITAL CUYA PROFUNDIDAD VA DESDE 2MM. HASTA EL 

MISMO APICE. 
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CUArlDO HAY IlffLAl·lACIOtl, EL VOLUl·IEll DE TEJIDOS GI!IGIVALES AUMENTA, LO 

CUAL OílIGINA Utl INCREl·IENTO EN LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA ALREDEDOR -

DEL DIENTE. SI LAS ALTE.RACIONES SE LIMITAN A LA EllCIA HAY UNA BOLSA -

GitlGIVAL O FALSA, PERO SI EL FOllDO DE LA BOLSA PENETRA MAS EN EL PAR.Q 

DONTO SE DENOMINA BOLSA PARODOllTAL. LA BOLSA QUE TIENE HUESO EN SU P~ 

RED LATERAL LLEVA EL HOMBRE DE BOLSA IllFRAOSEA, PERO GENERALMENTE EL 

FOflDO DE LA BOLSA ESTA AL MISMO NIVEL O ES CORONARIA A LA CRESTA OSEA 

ALVEOLAR, SE LE CONOCE COMO BOLSA SUPRAOSEA. 

LAS BOLSAS INFRAOSEAS TAMBIEN SE CLASIFICAN SEGON SU FORMA EN ANCHAS 

Y ANGOSTAS Y SEGON LA CANTIDAD DE PAREDES OSEAS, YA QUE PUEDE.AFECTAR 

UNA, DOS O TRES PAREDES. 

SE DETERMINA QUE TIPO DE BOLSA PARODOHTAL EXISTE MEDIANTE EL EXAMEN 

CLI!IICO MINUCIOSO Y UN ESTUDIO DE BUENAS RADIOGRAFIAS. RADIOGRAFICA­

MENTE, LA ALTERACION MAS TEMPRANA ES UNA DESAPARICION DE LA CRESTA 

ALVEOLAR POR RESORCION OSEA INCIPIENTE; EL ESPACIO.DEL LIGAMENTO PA­

RODONTAL CONSERVA SU ESPESOR HABITUAL. 

SI LA PERDIDA OSEA NO HA SIDO EXCESIVA, SI LOS IRRITANTES ELIMINADOS 

POR DESCAMACION Y RASPADO DE LAS BOLSAS LO SON MEDIANTE LA RECESION 

GINGIVAL O LA ELIMINACION QUIRORGICA DE LA ENCIA, SI SE CORRIGEN LOS 

DEFECTOS OSEOS Y SE DEVUELVE LA ARQUITECTURA NORMAL A LOS TEJIDOS DE 

SOPORTE DEL DIENTE, SI SE EQUILIBRAN LAS FUERZAS OCLUSALES Y SE CORRI'­

GEN LOS FACTORES SISTEIUCOS, ES POSIBLE SALVAR LOS DIENTES AFECTADOS 

POR LA ENFERMEDAD l.fEDIANTE EL TRATAMIENTO PARODDrlTAL CUIDADOS Y COM­

PLETO. 
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ES OBVIO QUE LA PERDIDA DE PROFUNDIDAD DE LA BOLSA ES EL m:SULTADO DE 

LA RECESION GirlGIVAL O LA REI!ISr:RCIO!I DEL LIGAllENTO PARODO!ITAL A LA 

SUPERFICIE DEL DIENTE PROXI!!A A LA BOLSA. SE PUEDE DEFillIR LA HEINSEl! 

CION COMO Url RESTABLECrnIE!ITO DE LA COllEXION FIBROSA DEL DIEllTE AL HU~ 

go ALVEOLAR Y LA ENCIA POR FIBRAS PARODONTALES EN UNA ZOllA DE CEMENTO 

QUE ERA ADYACENTE A UNA BOLSA PATOLOGICA. PARA QUE SE LLEVE ACABO LA 

REINSERCION ES NECESARIO QUE EL TEJIDO CONECTIVO PERMANEZCA EN CONTAC 

TO CON EL DIENTE POR Utl PERIODO APRECIABLE DE TIEMPO. 

LOS FACTORES QUE INTERFIEREN CON LA REI!ISERCION SON LOS SIGUIENTES: 

EPITELIO DEL SURCO. PARA QUE SE PRODUZCA LA REINSERCION ES NECESARIO 

DESTRUIR O CURETEAR ESTE EPITELIO, LA SUPERFICIE VIVA SANGRANTE FOR~ 

l•IARA UN COAGULO SANGUINEO EN CONTACTO CON EL DIENTE QUE SE ORGANIZA 

Y CONTRIBUYE A LA REINSERCION. 

MOVlMIENTO, EL DIENTE DEBE ESTAR POR LO MENOS RELATIVAMENTE INMOVIL 

PUETO QUE EL MOVIMIENTO TIEDE A PERTURBAR EL PROCESO DE CICATRIZACION. 

HIFLAMACION, LA INFLAMACION PERTURBA LA REINSERCION QUIZA PORQUE LOS 

CE!..ffiNTOBLASTOS NO PUEDEN DESARROLLARSE EN ZONAS INFLAMADAS. 

CEMEllTO NECROTIVO, ESTE TEJIDO ES TAMBIEN UNA BARRERA PARA LA REINSE~ 

CIO!I PUESTO QUE EL CEMENTO NUEVO NO SE DEPOSITARA SOBRE Url CEMENTO QUE 

HAYA ESTADO EN CONTACTO CON LOS LIQUIDOS BUCALES Y LA SUPURACION. 

LA REINSERCION HAY QUE INTENTARLA SOLO CUANDO LOS DIENTES SON RELATIV~ 

MErlTE FIRMES Y ES POSIBLE DEJAR A LOS TEJIDOS SIN INFLAMACION. 

EL PROCESO INFLAMATORIO CEDE GRADUALMENTE¡ LOS TEJIDOS GINGIVALES RE­

CUPERAN SU TAMAHO, COLOR Y CONTORNO NORMALES¡ LAS PIEZAS SE VUELVCN 

MEMOS MOVILES Y LA SUPURACION Y LA HEMORRAGIA CESAN. 
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LA PROFUNDIDAD DEL SURCO GINGIV/\L SE ACt:RC/\ A CERO,EL PUflTEADO RETOH­

tlA Y EL ASPECTO ES llORMAL AUtl CUAllDO LOS TEJlílOS GlliGIVALES Y LA CHE§. 

TA ALVEOLAR ESTt=:il Ell U/IA POSICIO!l APICAL COI! RESPECTO A L/\ ORIGillAL. 

ABSCESO PERIODO~TAL LATERAL O ABSCESO LATERAL. 

CARACTERISTICAS CLillICAS: 

ESTE ABSCESO LATERAL l'IENE RELACIOll DIRECTA CON UNA BOLSA PERIODOllTAL 

PREEXISTENTE; CUA!IDO ESTA BOLSA TIEllE ,UllA PROFUNDIDAD DE 5-8 MM., LOS 

TEJIDOS BLANDOS DEL DIENTE EllFER1·10 SE ESTRECHAfl Ell TJR/10 A SU CUELLO 

AL GRADO DE QUE LAS BACTERIAS AUf.IE!ITAll CAUSANDO IRRITACION, LA CUAL 

VA A FORMAR UN ABSCESO AGUDO CO!I EXUDADO PURULEHTO. 

ETIOLOGIA: 

EL ABSCESO LATEHAL SE PUEDE FORl·!AR POR CUEHPOS EXTRAfios. RESTOS A LIME!:!. 

eros. BOLSAS PARODO!ITALES. 

CARACTERISTICAS HISTOLÓGICAS: 

EL ABSCESO PERIODONTAL PERIAPICAL ESTA CONSTITUIDO POR UNA CAVIDAD CEH 

TRAL OCUPADA POR PUS AISLADA POR UN LADO POR LA RAIZ DEL DIENTE Y POR 

EL OTRO LADO POR TEJIDO CONECTIVO. 

TRATAMIE!ITO: 

EL TRATAIUENTO DEL ABSCESO LATERAL SE LLEVA A CABO 11EDIAHTE LA IHTRO-­

DUCCIO!I DE U!M SONDA ROHA EN LA BOLSA, AL COSTADO DEL DIENTE. 

EL ABSCESO PUEDC: REPETIRSE ,A l1EllOS QUE ELIMI!lE LA IRRITACI011 Y SE RE-­

DUZCA LA PROFUNDIDAD DE LA ROLSA. 

ESTA HIDICADA LA EXTRACCIOll DCL DIE!ITE UNA VEZ QUE EL A2SCEi30 HA YA CEDI 

DO Y ES IllPOSIDLE RESTA2LECER O MAilTErlER LOS CONTORflOS H0Rl1ALES DEL TE 

JIOO. 
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GINGIVITIS DESCAMATIVA CROIIICA o GIUGIVOSIS. 

CARACTERISTICAS CLINICAS: 

LA GINGIVITIS DESCAMATIVA C:10NICA es UrlA CHFEé:t!EDAD POCO COr.tOrJ QUE PRf 

DOMINA Eil EL s::xo FE:.icr1rno. EllTRE LOS 40 '/,{ 55 AÍÍOS DE EDAD. EN ESPECIAL 

Ell LAS PACIEr;:::s QUE PADECEtl IRREGULARIDADSS HORl!OllALES DERIV.~DAS DE 

LA MENOPAUSIA. 

LAS E?ICIAS SE 03SERVAfl ROJAS. TUMEFACTAS y co:; U!l ASPECTO BRILLANTE 1 Ell 

OCACIONES cor: VES!CULAS 1ltlLTIPLES y l:UCHAS ZO:iAS DENUDADAS SUPEílFICIA­

LES QUE TIEm::; UHA SUPERFICIE EXPUESTA COllEC:'IVA SA?IGRAtlTE. 

LAS LESIO!IES JE GINGIVITIS DESCAMATI'JA CROiHCA PRESENTAtl UNA DISTRIElU­

CIOt1 POR PLACAS; Y SI A LAS EtlCIAS !10 ULCERADAS SE LES DA MASAJE EL EPI 

TELIO SE DESPREilDE FACILME!ITE DEL TEJIDO ccm:CTI'JO 1 DEJANDO UtlA SUPERFI 

CIE VIVA y SE:ISIBLE QUE SANGRA srn DIFICULTAD. 

ADEMAS DE LA Ei!CIA,Ef! OCASIOtlES SE VEtl AFECTADAS LAS SUPERFICIES MUCO­

SAS BUCALES, E:i ESPECIAL LA VSSTIDULAR. 

LOS PACIENTES CON ESTA LESIOtl SE QUEJAtl DE u;;.; EXCESIVA SENSIBILIDAD EH 

LOS TEJIDOS GWGIVALES, DIFICULTAD PARA COl!ER ALir!E!ITOS CALIEllTES, FRIOS 

O COllDIMENTA!XlS Y EL CEPILLADO ES CASI IMPOSIBLE POR EL DOLOR Y llEMO-­

RRAGIA QUE PRODUCE. 

LA CROllICIDAD ES UUA DE LAS CARACTER!STICAS 1~S COMU!IES DE ESTA EllFEílldf 

DAD. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS: 

EN ZO!IAS rlO ULCERADAS DE LA MUCOSA BUCAL EL EPITCLIO ES DELGADO Y ATP.0 

FICO, LAS PAPILAS EPITELIALF.S Sü!l CORT1~S O FA!.TAI!. 

EXISTE EDE!·!A EPITELIAi. E I!IFILTHADO Ell EPI':'!::.ro 1 !.f.. l·\C:.mHA!IA BASAL EST/i 

ATROFICA O AU5Ei1TE t:!I TAllTO QUE 11~.Y ED!:::A F. llffl LTP.ADO Ct:Lll!.All Hll'LA!\{! 
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TORIO Ell EL TEJIDO CONECTIVO SUHYACE!ITE. 

LAS FlBHAS COLJIGENAS CONECTIVAS ESTAtl A1'ROFICAS O DEGENERADAS. 

ETIOl.OG!A: 

ENGELS,OBSERVO QUE LA GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA ES UN TRASTORNO 

DE.LA.SUBSTANCIA FUNDAMENTAL DEL ~EJIDO CONECTIVO GINGIVAZ.. 

ADEM~S SE PROPUSO QUE LAS MODIFICACIONES DEL TEJIDO CORECTIVO SON LA 

CAUSA DE LA FORMACION DE CANTIDADES ANORMALES DE ENZIMAS DESPOLIMERIZA!! 

TES QUE AFECTAN LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL Y SUBSTANCIA CEMENTANTE DE 

LAS CELULAS EPITELIALES,LO CUAL LLEVA A LA DESPOLIMERACION DE LA GLUCQ 

PROTE!NA. 

POR LO QUE SE REFIERE AL PREDOIUNIO POR EL SEXO FE!i!E!UNO,SE HA PENSADO 

. QUE ES POR .·LA .INTERVENCION DE HORMONAS SEXUALES, ESTO SE .BASA EN EL HE~ 

CHO DE QUicLA MUCOSA BUCAL REACCIONA ANTE LA ADMINISTRACION O PRIVACION 

·· DE HORMONAS SEXUALES. 

TRATAMIENTO: 

EL TRATAMIENTO ES INSATISFACTORIO YA QUE SU ETIOLOGIA SE DESCONOCE. 

PERO SE HAN EFECTUADO EXCISIONES QUIRCRGICAS COMPLETAS DEL TEJIDO AFEf 

TADO SIENDO ESTE UN TRATAMIENTO DEMASIADO DRASTICO, 

SE HAN HECHO APLICACIGNBS LOCALES DE HORMONAS SEXUALES,ANDROGENOS EN 

LOS HOf·IDRES Y ESTROGENOS Ell MUJERES, DANDO COIID RESULTADO LA FOMENTAGIOI~ 

DE REEPITALIZACION Y PROTECCION DEL TEJIDO CONECTIVO LESIOl,ADO. 

EL UICONVEllIENTE DE ESTE TRATAMIENTO,ES QUE NO SURTE EL MISMO EFECTO O 

NO SURTE EFECTO EN TODOS LOS CASOS. 
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PERIODONTOSIS. 

CARACTERISTICAS CLrtlICAS: 

LA PERIODONTOSIS TAJ.!BIEU SE COllOCE CON EL NOMBRE ¡ATRóFIA ALVEOLAR DIFQ 

SA;PERICE1·1EllTITIS f'IBROSA RAREFACIEUTE. 

SE PUEDE DECIR,QUE ES UllA ENFER1·1EDAD DEL PERIODOflTO,QUE SE PRODUCE EN 

LA ADOLESCENCIA EflTRE LOS 12 Y 20 AHOS ,PERO PREVALECE ENTRE 18 Y 25 

A!lOS. EL SEXO FEMENINO ES EL MAS ATACADO,PUEDE APARECER EN DOCAS MUY 

HIGIE!HCAS, INCLUSIVE SIN CARIES. 

GE CARACTERIZA POR UHA PERDIDA RAPIDA DE HUESO ALVEOLAR EN MAS DE UN 

DIENTE EN LA DENTICIO!l PERMA!IENTE,SE PRESENTA Etl DOS FORMAS; 

1.-LOS ONICOS DIENTES AFECTADOS SON LOS INCISIVOS Y PRIMEROS MOLARES. 

2;-MAS GENERALI~ADA,AFECTA GRAN PARTE DE LOS DIENTES • 

ES RARO QUE EN CASOS DE PERIODONTOSIS EXISTAN MUCHO TIEMPO, YA QUE LA ~ 

YOR PARTE DE LOS TRASTORNOS NO INFLAMATORIOS SON COMPLICADOS POR LA I!! 

FLAMAC:IOtl MUCHO AflTES DE QUE SE PIERDA EL DIENTE AFECTADO. 

SE PRODUCE EN AUSENCIA COMPLETA DE INFLAMACION MARGINAL,SU8L8 M6 SER 

DESCUDIEIU'A HASTA QUE NO SE SOBREAGREGA AL PROCESO DEGENERATIVO. 

EL PRliMER SIGNO QUE EL PACIENTE TIENE ES UN REPENTINO DESPLAZAMIENTO 

PATOLOGICO SIMETRICO DE LOS DIENTES;POR LO GENERAi. SON LOS PRIMEHOS MQ 

LARES PERMANENTES Y DESPUES LOS DIENTES ANTERIORES;PERO EL PRliMER SIG­

NO DEFINITIVO OBSERVADO POR EL DENTISTA/ES UNA BOLSA PROFUNDA,CON FRE~ 

CUENCIA EN UN SOLO DIENTE,CON EL HUESO DEL DIErlTE. ADYACENTE NORMAL. 

ESTE ES EL COMIENZO DE LA FASE FINAL EN EL DESARROLLO DE LA PERIODO!ITQ 

SIS. 
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Sli CS':'.\ !,.1\SE LO L!QUIDO~, l·!ICJ!OCHGMIIS'~íJ'.i Y HE'>IDUOS ílllt:ALES PENETRAN EN 

LA DOLSA Y APA!1ECEll LOS SI!ITOl·1AS IlffLAriATORIOS. 

Erl SU PRIMERA FASE 1'10 SE RECO!IOCE, SI A CASO SE VERA RADIOGRAFICAMENTE 

UNA PERDIDA OSEA LOCALIZADA, Y A MEDIDA QUE LA PERIODONTOSIS AVANZA DE?_ 

DE SUS INICIOS SE OBSERVA UNA RESORCION OSEA ANTES DE QUE HAYA BOLSA ; 

CLirlICA; ESTAS ALTERACIOllES OSEAS COliIEllZAll EN LA CRESTA DEL PROCESO AL 

VEOLAR O DIEll CERCA DE ELLA. 

LA RAP IDA RESORCION OSEA ENSANCHA EL ESPACIO PARODOllTAL Y ADRE LOS ES­

PACIOS MEDULARES DEL HUESO, Etl LOS CUALES EL LIGAMENTO PERIODONTAL DE?_ 

ORCAIHZADO COALESCE CON EL TEJIDO MEDULAR QUE SE HA TRAilSFORMADO DE ADI 

POSO EN FIBROSO. 

LA DEGEllERACION Y PERDIDA DE LAS FIBRAS PRINCIPALES DE LIGAMENTO SON 

SEGUIDAS POR UNA PROLIFERACION EPITELIAL A LO LARGO DE LA SUPERFICIE 

.EPITELIAL. 

EL DESPLAZAMIENTO PATOLOGICO DE LOS DIENTES A MEllUDO ES ACOMPAÑADO' POR 

LA EXTRUSION DE LAS PIEZAS DENTARIAS AFECTADAS. 

ESTA EXTRUSION ES CAUSADA POR LOS CAMBIOS QUE HA SUFRIDO LOS TEJIDOS 

DEL PARODOrlTO,CON FRECUENCIA ES'l'A ESTRUSION ES HACIA LUGARES DotlDE 

EXISTEN FUERZAS DE OCLUSION, LO CUAL TIENE UN EFECTO TRAUMATICO: ESTE 

TRAUMA COMPLICA LAS CONDICIONES PATOLOGICAS,ACELERANDO EL AFLOJAMIEN 

TO DEL DIENTE. 

EN ESTA ErlFERMEDAD NO SUELE EXISTIR DOLOR EN sus INICIOS ,smo HASTA 

QUE LA EHFERMEDAD ESTA AVANZADA Y ESTA ETAPA ES CUANDO EHTHA Ell JUEGO 

EL TRAUMA DE LA OCLUSION o LAS BOLSAS PARODONTALES EN ESTAS crncUNSTA!:!, 

CIAS ES FRECUENTE LA APARICION DE Ull ABSCESO LATERAL. 
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E'rIOLOGIA. 

SE OPirlA QUE LA ETIOLOGIA DE LA PEílIOD0JITOSIS ES UllA fJEJ.'ICIE!ICIA NUTRICIO­

rlAL O UN TRASTORllO f.IETADOLICO QUE SUBYACE ·A LA FALLA DE ELEMlmTOS MESEllQU.!, 

MATOSOS, srn El.JDAl!OO, LA DESTHUCCION DEL TEJIDO llO ES GE!IEH.\DA SOLO POR EL 

FACTOR PllEDISPONENTE, SI 110 QUE EXISTE UN FACTOR LOCAL IMPORTAllTE Y LOS TE 

J IDOS DE SO~'l'é:il SOfl lllCAPACES DE COllTEllER EL ES~'UERZO FUNCIONAL. 

cor¡ LA DEBILIDAD DEL PERIODOrlTO PROVOCADA POH LA HERENCIA o POR ALGUNA DE­

FICIENCIA tlUTRICIONAL O Ull TRASTORNO METABOLICO LA REPARACIOfl DEL TEJIDO -

ESTA DIFICULTADA Y SE PRODUCE LA DESTRUCCION, LA LOCALIZACION DE LAS LESIQ 

JIES PUEDEN O !IO DEnERSE A LOS FACTORES FUUCIONALES O IRRITATIVOS PRESENTES 

EN LA ZOHA AFECTADA. 

PEHIODONTOSIS JUVENIL. 

CAHACTERISTICAS CLINICAS. 

LA PEHIODONTOSIS JUVENIL (PRECOZ) CON HIPERQUERATOSIS PALMOPLANTAR O SIN­

DROME DE PAPILLOtl-LEFREVE, SE CARACTERIZA POR UNA DESTRUCCION DEL HUESO A,h 

VEOLAR, EN LA DENTADURA PRIMARIA corm EN LA PERMANENTE. EN CIERTOS CASOS,SE 

HA ErJCONTRADO PERDIDA OSEA A LA EDAD DE 2 AÑOS, CON ESFOLEACION PREMATURA 

DE LOS DIENTES ES POSIBLE QUE HAYA AGRANDAMIENTO GINGIVAL INFLAMATORIO, 0,h 

CERAS GI!lGIVALES Y BOLSAS PROFUNDAS, EN OCASIONES flO HAY INFLA!·IACION Y SOLO 

ES AFECTADA LA DENTADURA PERMANENTE. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. 

PRI11ERA: EXISTE PROLIFERACION DE LA ADHERE~lCIA EPITELIAL A LO LARGO DE LA 

SUPERFICIE RADICULAR. EN ESTE PERIODO liAY UNA INF'ILTRACION CELULAR LEVE EN 

EL TEJIDO CONECTIVO. 
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SEGUNDA: EL EPITELIO DE LA ADHEREllCIA PHOLIFERA:ns Si: SEPA?..A DE LA SUPER 

FICIE RADICULAR, FORMANDO HCtlDIDUHAS GillGIVALES PROFUUDA::J, POR LO <JUE A);! 

MENTA LA INFLAllACIOII A CAUS~. DE LA IRRITACIOll E IiffECC~Oil GEHERAL Ell ES-

TOS SURCOS PROFUNDOS. 

TRATAMIENTO. 

EL TRATAMIENTO EN LA PERIODOllTOSIS ES LA EXTRACCION DE DIENTES CUYO PRONOS 

TICO SEA DECIDIDAf.1ENTE ff.ALO A CAUSA DE SU PERDIDA DE SOPORTE O PORQUE SE 

HAN AFLOJADO TANTO QUE NO PUEDEN SER UTILIZADOS O PORQUE LOS DIENTES HA-

YAll ERUPCIONADO TANTO QUE SEA IMPOSIBLE RESTABLECER LA OCLUSION. 

SI ESTA DEFICIENCIA NUTRICIONAL SE LLEGARA A CORREGIR, EL DIENTE AFECTADO 

PUEDE REPARARSE ANTES DE QUE SE PRODUZCA LA BOLSA, LOS DIEllTES SE AFIRMAN 

Erl SU NUEVA POSICION Y NO SE OBSERVA EL PROGRESO DE LA ENFERMEDAD. 

TRAUMATISMO PERIODONTAL. 

LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS PRODUCEN CAMBIOS TIPICOS Ell EL LIGAMEN-. 

TO PERIODONTAL DEL HUESO ALVEOLAR, SI ESTAS FUERZAS OCLUSALES SON CRONI-

CAS Y SE REPITEN POR PERIODOS PROLONGADOS EL LIGAMENTO SE VA TORNANDO -
' / 

DENSO Y EL ESPACIO PARODONTAL SE ENSANCHA, ASIMISMO, EL HUESO ALVEOLAR 

SE TORNA MAS DENSO Y LOS DIENTES PRESENTAN DESGASTE CON FACETAS CARACTE_ 

RISTICAS EN LAS CORONAS DE LOS DIENTES. 

LAS FUERZAS TRAUMATICAS AGUDAS OCASIONAN ALTERACIONES EH EL APARATO DE 

INSECCION DEL DIENTE, POR EJEMPLO: UNA FUERZA QUE INCLntA UN DIENTE HA-

CIA VESTIBULAR ACABA POR APLASTAR LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Y QUIZA LA CRESTA OSEA ALVEOLAR. LOS VASOS SANGU!NEOS DE LA ZONA AFECTADA 

SE TROMBOSAN EXISTIENDO EDEMA Y EXTRAVASACION DE SANCRE. Ell EL LADO OPUE~ 

TO DEL DIENTE EL LIGAMENTO PERIODONTAL SE DESGARRA Y Er¡ CCASIOHES EL CE-
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;.füflTO SE Al-'I.OJA POR LA 1 ilACCIOll, COllO í:L DIEllTE ROTA ALHEDEDOH DE UN ~'UL 

CRO QUE ESTA ALGO Etl S!i 'UACION APICAL A LA MITAD DE LA RAIZ, PUEDEN PRO-

DUCIHSE LOS MISMOS CA:mros CERCA DEL APICE EN EL LADO OPUESTO, POR LO QUE 

EXISTE SEUSIBILIDAD DEL DIEl1TE POR UNOS DIAS, PERO SI LAS FUERZAS NO SON 

INTEllSAS LA CRESTA ALVEOLAR AFECTADA TERMIUA POR RESORBERSE GENERANDO NU§. 

VAS FIBRAS PERIODONTALES, CEMENTO Y HUESO, AL CABO DE UNA SEMANA LOS TEJ.!_ 

DOS VOLVERAN A SER NORMALES SOLO QUE CON UN ESPACIO PERIODONTAL MAS ANCHO 

O EL DIENTE REORIENTADO EN UNA NUEVA POSICION. 

CUANDO LAS FUERZAS EXCESIVAS ACTOAN EN DIFERENTES DIRECCIONES Y ALTERNA­

DAS COMO SUCEDE EN LA PRESENCIA DE INTERFERENCIAS CUSPIDEAS, LA DESTRUC-

CION DEL HUESO DE SOPORTE SE PRODUCE EN TODA LA PERIFERIA DE LA RAIZ PRO . -
VOCANDO UN ENSANCHAMIENTO MAS GRANDE DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PERIODOtl-

TAL Y AL INTERF~RIR CON LA MASTICACION FAVORECE LA ACUMULACION DE RES! -

DUOS EN DIENTES INCREMENTANDO LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

SI LA AGRESION NO ES SUFICIENTE COMO PARA PROVOCAR LA CAIDA DEL DIENTE 

EL PERIODONTO SE ADAPTA GRADUALMENTE PARA SOPORTAR LA CARGA COMPLEMENTA-

RIA. 

EN CASO DE QUE EL TRAUMA NO SE AUTOCORRIJA INMEDIATAMENTE SE IMPONE LA 

CORRECCION DE LA RELACION OCLUSAL, ELIMINACION DE LA INTERFERENCIA CUS-

PIDEA Y FIJACION O FERULIZACION DE DIENTES FLOJOS PARA PREVENIR MAYORES 

DAÑOS, 



C A P I T U L O V 

TECllICAS El/ LA PARODONCIA. 
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ro:: 1IC\ oc iil-Jl'i\JI~ v anu·:r1\.IB. 

ES LA T!:':CllIC/\ MEDIAUTE LA CUAL SE ELif.IIilAJI BOLSAS PAHODOllTALES Y CONSISTE 

EH t:L RASPADO DE LA SUPEHFICIE RADICULAH O SEA LA PAllED DUHA DE LA BOLSA, 

CON EL FI!l DE RETIRAR EL SARHO, CEMEHTO HEDLANDECIDO, PLACA DEH'fOBACTERIA_ 

NA; COMO TAl~BIEll SE LLEVAHA A CABO EL CURETE:ADO DE LA SUPERFICIE DE LA PA­

RED BLAflDA DE LA OOLSA, PARA ELH1INAR TEJIDO GHAHULOMATOSO Y ADELGAZAH LA 

ENC!A PARA QUE SE ADOSE AL HUEOO 'i SUPERFICIE RADICULAR. 

ESTA T!:':CNICA ESTA INDICADA: 

1.- Efl ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS. 

SE HACE LA ACLARACION QUE PARA QUE ESTA T!:':CNICA TENGA !:':XITO LA PARED 

: . : • DE LA BOLSA DEBE SER. EDEMATOSA PARA QUE SE CONTRAIGA HASTA LA PROFUN­

DIDAD DEL SURCO, flORMAL. SI LA BOLSA FUERA FIBROSA 'i FIRME SE llARA TR~ 

TAMIENTO QUIRtlRGICO, PORQUE LA PARED FIBROSA NO SE CotlTRAE LO SUFICIE!! 

TE. 

2. - EN LA MA YOR!A DE LAS GINGIVITIS, EXCEPTO EN AGRAllDAMIENTO GI!IGIVAL. 

3.- Ell BOLSAS IllFRAOSEAS. 

PRillCIPIOS DEL RASPAJE 'l CURETAJE. 

EL RASPAJE ES CON EL OBJETO DE RETIRAR LA PLACA DEllTODACTERIAllA, CALCUL03 

PIGMEllTACIONES, Efl F!fl TODOS AQU!:':LLOS FACTORES QUE EST!:':U PROVOC/\!IDO IrWL/\ 

l·IACIO!I. 

SE DEBEM OBSERVAR PRIMERO LA EXTEllSIOil DE LOS CALCULOS SUBGillGIVALES AJITF.S 

DE RETIRARLOS ' J1G.IF1JiW ~ TIBIO m EL DETIE y EL WIRCEI GilCI.VAL, o om1 ~AIWIOO 

LA E!lCIA COll Ui!A SO!líJA O UllA TORUllDA DE ALGODON. 
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SE PUED2 DECIR QUE Ell GC!lí::HAL, EL Clll.ClJLO SUDGI!lGIVAL ES PAHDO O DE COLOR 

CHOCOLATE. o PUEDE SEH MllS CI.AHO. CASI DEL cc:..ü!< UEL DlEHTE. POR LO QUE A 

VECES ESCAPA A LA DETECCIOll. EN OCASIO!IES ES DIFICIL OBSERVAR LOS CALCULOS 

Ell DOLSAS PROFUllDAS A CAUSA DEL VOLUMEN DE LA PAHED BLAtlCA. 

DURANTE EL PROCEDilfIE!lTO DEL RASPAJE SE DEBE CONTROLAR CONTINUAMENTE LA LI 

SURA DE LA RAIZ POR MEDIO DE UN RASPADO FHlQ O UN EXPLORADOR AGUDO. 

ALGUNAS VECES SE PUEDE ENCONTRAR CON UN SURCO VERTICAL PEQUEÑO EN LA SUPER 

FICIE RADICULAR PROXIMAL DE DIENTES POSTCRIORES, EN LOS CUALES SE LLEGAfl.• A 

ALOJAR CALCULOS QUE DAN UN CONTORNO LISO A LA RAJ:Z, LO CUAL NOS HACE CON­

FUNDIRNOS, POR LO QUE SE TIENE QUE EFECTUAR CON MUCHO CUIDADO, YA QUE LOS 

CÁLCULOS RETEllIDOS IMPIDEN LA CURACIOlll TOTAL. 

ALISADO RADICULAR. 

SE DEBE HACÉ'R HASTA QUE LA RA!Z QUEDE SUAVE, A VECES SE LOCALIZAN ZONAS 

BLANDAS EN LA RAIZ, ES PORQUE EL CEMENTO HA SUFRIDO CAMBIOS NECRÓTICOS, E§. 

TE MATERIAL BLANDO DEBERll SER RETIRADO HASTA QUE SE LLEGA A SUBSTANCIAS DEN 

TARIAS FIRMES. · 

CURETAJE. 

CONSISTE EN LA REMOCIÓN DEL TEJIDO DEGENERADO Y NECROTICO QUE TAPIZA LA P~ 

RED GINGIVAL DE LAS BOLSAS PERIODONTALES, ACELERA LA CICATRIZACION MEDIAN 

TE LA REDUCCION DE LA TAREA DE LAS ENZIMAS ORGll!UCAS Y FAGOCITOS. 

AL ELIMINAR EL REVESTHlIE!lTO EPITELIAL DE LA BOLSA PERIODONTAL SE FACILITA 

LA REINSERClé!N DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Ell LA SUPERFICIE RADICULAR. 
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EL CURETAJE ELIMirlA EL TEJIDO DEGEl'IEHADO' rrnoTES EPITELIALES E!I PHOLH'EHACIO!~ 

Y TEJIDO DE GRA!IULACIO!I, LO CUAL El/ SU COtlJU!ITO FO!U·IA LA PAHTI: IllTEHfJA DE LA­

?ARED BLANDA DE LA BOLSA Y CREA UNA SUPF.RFICIE DE TEJIDO COllECTIVO CORTADO Y 

SANGRA!lTE, LA HEMORRAGIA ORIGI!lA LA CONTílACCIOll DE LA E!IC!A Y LA íllWUCCION DE: 

LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA Y FACILITA LA CICATRIZACIO!l AL ELIMINAR RESIDUOS­

TISULARP.S• 

COll EL CURETAJE SE ELIMI!IA HEVES'l'IMIENTO INTERNO ENFERMO DE LA PARED DE LA 

BOLSA Y ADHERENCIA EPI'fELIAL, SI SE DEJARA ADHERE!lCIA EPITELIAL, EL EPITELIG~ 

DE LA CRESTA GHIGIVAL PROLIFERA A LO LARGO DE tll PARED CURETEADA PARA UllIRSE­

LE E lf.iPEDIRA TODA POSIDILIDAD ,:JE HEINSERCION DEL TEJIDO CO!lECTIVO A LA SU­

PERFICIE RADICULAR. 

PROCEDIMIE!ITO DE RASPADO Y CURETAJE. 

COHSISTE E!~ Utl MOVIMIENTO DE TRACCION, EXCEPTO EN LAS SUPERFICIES PROX!r.IALES 

DE DIENTES ANTERIORES MUY JUNTOS, DONDE SE USAN CINCELES DELGADOS CON UN MOVf 

MIE!lTO DE EMPUJE O IMPULSION. 

PARA PREVENIR LA INTRODUCCION DE CALCULOS DENTRO DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE, 

HAY QUE EVITAR EMPUJAR EL INSTRUMENTO EN DIRECCION APICAL. 

EL CALCULO NO SE DESPRWDE POCO A POCO SINO TOTALMENTE, EMPEZANDO POR DEBAJO 

DEL BORDE, 

EL RASPAJ!'1iE LIMITA A UNA PEQUEÑA ZONA DEL DIENTE, A LOS DOS LADOS DE LA -

UllION AMELOCEMENTARIA EN DONDE SE LiO:CALIZAN LOS CALCULOS, A ESTA ZONA SE LE 

LLAMA DE INSTRUMENTACION, SE PASARA RAPIDAMENTE EL INSTRUMENTO SOBRE LA COR.Q 

tlA DONDE flO ES NECESARIO RCIRQUEl!LARGA EL TIEMPO DE TRABAJO. 
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EI.IMI!lACIOtl DE L/I BOLSA POR HASP/IJE Y CUHE:I'AJE* 

es PRECISO TEIJEH UH PLAN DE PROCEDUIIEHTO ANTf.S DE COMENZAR A ELIJ.IINAR LA 

UOLSA. COMO GUIA,DIREMOS QUE LAS BOLSAS PERIODOllTALES SE PUDEN DIVIDIR rm 

TRES ZONAS, DE LAS CUALES SE TIENE QUE TOMAR EN CUENTA LO SIGUIENTE; 

ZONA I.- SE LLAMA PARED BLANDA DE LA BOLSA Y ADHERENCIA EPITELIAL, 

A) .-SI LA PARED DE LA BOLSA SE EXTIENDE EN UNE' RECTA DESDE 

EL MARGEN GillGIVAL O SI SIGUE UN TRAYECTO TORTUROSO ALRE-

DEDOR DEL DIENTE, 

B).-LA CANTIDAD DE SUPERFICIES DENTARIAS QUE ABARCA LA BOLSA. 

C).-LA Jl((:ALIZACION DEL FOÑDO DE LA BOLSA SOBRE LA .SUPERFICIE 

DE!ITARIA Y LA PROFUNEIDAD DE LA BOLSA. 

D).-LA RELACIÓN DE LA PARED DE LA BOLSA CON EL HUESO ALVEOLAR. 

ZONA II.- SUPERFICIE DENTARIA. 

A).-EXTEHCION Y liXALIZACION DE LOS DEPÓSITOS. 

B).-ESTADO DE LA SUPERFICIE DENTARIA;PRESENCIA DE ZONAS .ABLAN--
,. 

DADAS, EROSIONÁDAS ~. 

C) .-ACCESIBILIDAD DE LA SUPERFICIE DENTARIA PARA LA INSTRUMENT~ 

CIÓrl NECESARIA. 

ZONA III.-TEJIDO CONECTIVO EllTRE LA PARED DE LA BOLSA 'i EL HUESO. 

A) .-SI EL TEJIDO CONECTIVO ES BLANDO Y FRIABLE O FIRME Y UIUDO AL 

HUESO. 

ESTO ES IMPORTANTE Ell EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS. 
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A3! QUE Ell LA :.JI3!iA OPERACIOll SE ALISA LA RAIZ. 

CON El, CUHET.;.;¡:; 3E ELIJ.!IllARA EL Hl::VESTIJ.IIENTO' INTER!IO EllFER­

MO OE LA BOLSA Y ADHERENCIA EPITELIAL. 

LA ELIMiflACIOll DEL REVESTIMIEHTO .INTEIUW DE LA DOLSA Y ADHE-­

RENCIA EPITELIAL SE HACE Ell DOS ETAPAS. 

SE INTRODUCE U CURETA DE MODO QUE TOME EL TAP!Z IllTERNO DF. 

LA PARED DE·LA BOLSA Y SE LE DESLIZA POR EL TEJIDO BLANDO HA­

CIA LA CRESTA GIHGIVAL. 

LA PARED DLA!lDA SE SOSTIENE COll PRESION DIGITAL SUAVE SOBRE LA 

SUPERFICIE EXTERNA. 

DESPUÉS SE COLOCA LA CURETA RQR DEBAJO DEL BORDE CORTADO DE 

LA ADHERENCIA EPITELIAL COMO PARA SOCAVARLA. 

SE SEPARA LA ADHERE:;cIA EPITELIAL COil UN MOVIMIENTO DE PALA 

HACIA LA SUPER?ICIE DEL DIENTE. 

SEXTO PASa: PULIR LA SUPERFICIE DEHTARIA: 

LAS SUPERFICIES P.ADICULAJlES Y CORONARIAS ADYACENTES SE PULEN 

CON TAZAS PULIDORAS DS GOMA COll ZIRCATE MEJORADO O UNA PASTA 

DE PIEDRA POMEZ FINA COll AGUA. 

EN ESTE MOMENTO !10 SE USA CEPILLOS PARA PULIR;CON EL FIN DE 

EVITAR LESIONAR LOS TEJIDOS BLANDOS, 

UNA VEZ PULIDA LA SUPERFICIE SE LIMPIA CON AGUA TIBIA,EJERCIE!! 

DO PRESiiON SUAVE PARA ADAPTAR LA ErlCIA AL DIENl'E. 

SE RECOMENDARA AL PACIENTE QUE AL PRINCIPIO SU CEPILLADO SEA 

SUAVE DESPUÉS Atn::E!ITAM EL VIGCll DEL CEPILLADO. 

ASIMISMO,DEBEM U.5AR HILO DEl'TAL. 

POR LO GE!IERAL A LAS DOS SEl·WIAS SE OBTIE!IE EL COID~CONSIS­

TEl/CIA, TEXTURA SU?ERFICIAL,COllTORtlO DE LA ENC1A NORr!AL Y MAR­

GEN GINGIVAL DIEN ADAPTADO AL DIEflTE. 
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PROBABLES SECUELA:; A LA 2Lr::rnACI0íl Dt: :10LS/1~ P.U!ODO;/'i'ALF.:3. 

1) • -SE!ISDILIDAD A Li\ Pr:HCUSIOll. 

2) • -HEl10rlRAG!A, 

3) • -SEllS!.BILIDAD A CAf.IBIOS Ttnmcos y A LA ES'i'IHULAC!Oll TÁCTIL. 

OTRAS DOS VARIACIOllES DE LA TECNICA DE CURETEADO Y RASPAJE SO!/ LAS SIGIJIENTES: 

TECl/ICA DE APOSITO PARA LA ELIMI!IACIÓt/ DE LA BOLSA (BOJ(). 

SE USA Uf/ APOSITO PERIODOllTAL QUE SE ClOMPONE DE ACIDO DORICO,ACEITE DE 

f.1EllT/1, OXIGENO Y OTROS PRODUCTOS MEDICIIIALES INCORPORADOS E!l UNA BASE DE 

PARi\FI!IA,A LA CUAL s;:: LE DA FORf·IA DE BARRA. 

LA PARAFINA SS CALE:rrA Y SE IilTRODUCE EN BOLSAS ,POR PRESIÓ:l DIGITAL O 

corr UNA JERWGA DisE:iADA ESPECIAWE!ITE PARA ESO 'l SE DEJA ALLÍ DE 24 A 

48 HHS, 

AL RETIRARSE LOS CALCULOS EXPUESTOS POR LA RETRACCIÓN DE LA ENCÍA ,SE 

QUU'AN POR nASPAJE, SE REPITE ESTA OPERACIÓN HASTA ELIMINAR LA ENFER:o!EDAD 

GINGIVAL. 

LOS, APÓSITOS ItlDIVIDUALES PUEDEN SER CAMBIADOS DIARIAMENTE O EN DtAS A.l;: 

TERUADOS,PERO 110 PUEDEll DEJARSE f.IAS TIEMPO. 

LA EFICACIA DEL PROCEDIMIENTO SE AUMEllTA SI VA PRECEDIDO DE LAVADO DC: 

LAS BOLSAS COll Uf/A MEZCLA ESPECIAL DE GLICERINA. 
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T8C!IICA QUIHURGICA CO!ISEHVADORA ( BARKAtlll). 

ESTA TECNICA INCLUYE LA EXCISION DE LA PARED INTERNA DE LA BOLSA Y UNA 

MEZCLA COAGULA!ITE DE FEllOL ALCANFOR. 

SE USA ANESTECIA 'l'ÓPICA Y DESPUES SE PINCELA LA BOLSA CON UN AHTISEPTICO 

DESPUtS SE EMPAQUETA UN HILO DE ALGODÓN If.IPREGNADO EN UNA MEZCLA DE 25% 

DE FENOL Y 75% ALCANFOR • 

EL HILO SE DEJA EN LA BOLSA UN MOMENTO Y UNA VEZ RETIRADO SE COMIENZA 

EL CURETAJE. 

EL PROCESO DE EMPAQUETAMIENTO DEL HILO SE REPITE CON EL OBJE1'0 DE AGRAtJ 

DAR LA ABERTURA DE LA BOLSA. 

SE ELIMINA LA MAYOR CANTIDAD DE TEJIDO COAGULADO Y CONTENIDO DE LA BOLSA 

CON UN BISTURI CURVO,SE CORTA LA PAPILA CON UNA If/CISIÓN SEMILUNAR Y UN 

BISEL INTERNO,CON LA HOJA AFILADA SE RASPAN LAS PARTES INTERNAS DE LAS 

PARTES INTERNAS DE LAS PAREDES BLANDAS DE LAS BOLSAS PARA CREAR SUPERF! 

CIES SANGRANTES AVIVADAS. 

UNA VEZ ELIMINADA TODA LA SUBSTANCIA EXTRAÑA Y LA PARED INTERNA SAJ~GRA 

LIBREMENTE,LA BOLSA SE EMPAQUETA CON UN APÓSITO DE GASA DE 0.5 CM.POR 

4 d 5 CM DE LARGO,HUMEDECIDO O~ AGUA ESTERILIZADA A LA CUAL SE AÑADIO 

LA MEZCLA COAGULANTE DE FENOL ALCANFOR. 

AL DIA SIGUIENTE SE RETIRA LA GASA,SE IRRIGA LA ZONA CON scn.uc~~ SALI­

NA NORMAL Y SE PINCELA CON UN ANTIStPTICO Q f!O EL MERTHIOLATE. 

EN CUANTO LA SITUACIÓN LO PERMITE SE PROCEDERÁ A INICIAR EL OCllTROL DE 

LA PLACA, 
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TECIUCA DE GINGIVECTOiUA: 

GINGIVECTOfUA ES LA EXCISIOiJ DE LA EllCIA. 

ES UNA INTERVEllCIOll Ell DOS TIEMPOS: 

ESTA TÉCNICA ESTA INDICADA: 

1.-BOLSAS SUPRAOSEAS PROFUNDAS. 

1) .-ELIMHIACION DE LA E11C!A ENFERMA. 

2).-RASPAJE Y ALISADO DE LA SUPERFICIE 

HADICULAR. 

2.-BOLSAS SUPRAÓSEAS COJI PAREDES PROFU!IDAS, 

3. -AGRANDAMIENTOS GINGIVALES. 

4'.-LESIOllES DE FURCACIOrlES. 

5.-ABSCESOS PERIOOONTALES. 

6.-CAPUCHONES PERICOROIIARIOS. 

7.-DETERMINADOS CRATERES GINGIVALES INTERDENTARIOS. 

8.-DETERMINADAS BOLSAS INFRAOSEAS. 

PARA UNA GINGIVACTOMIA ALGUNOS AUTORES PIENSAN QUE ES NECESARIO UNA SERIE 

DE PREPARACIONES, TALES COMO: 

HASPADO Y CURETEADO DE LAS RAICES, ELIMINACIONES DE FACTORES AMBIENTALES 

LOCALES DESFAVORABLES, COMO RESTAURACIONES DESBORDANTES, ZONAS DE IMPAC­

CION DE ALIMENTOS, ALTERACIONES OCLUSALES. SI EL PACIENTE LO REQUIERE SE 

PUEDEN COllSTRUIR FERULAS TEMPORALES Y PROTECTORES NOCTURNOS PARA CONTROLAR 

LA MOVILIDAD DENTARIA EXCESIVA, ALIVIAR HABITOS OCLUSALES (BRUXISMO). SE 

DEBEM ESTUDIAR ALGUNOS ESTADOS SISTf!MICOS QUE PUEDAN UITERFERIR EN LA C! 

CATRIZACION, AStMISMO, SE EDUCAR~ AL PACIENTE PARA uri a f~TROL oi;; PLACA. 
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l.J\ Zl:FEHi·iEDf,ü G!f1[,;IVJ\L AGUDA DCíiE '.iP.H SI.Ii iillAlJA ANTES DE HACER LA Gil/GIVE~ 

'l'OLIA Y t:L P/\CIC!ITE DEílEll.lt ESTAH I.IllHE D!: S!ll'fOl·IA~i, UN l·IES AflTES DE QUE SE 

m:ALICE LA GlllGJVl::CTO!·IIA. 

PROCEDIMIEN'fO!J PARA LA crnGIVECTOMIA. 

1.- EN CASO m; QUE EL PACIEilTE SEA APREllSIVll SE LE PRC:ltEDICARlt NEf.IBUTAL 

lOOr.tG. U OTRA CLASE DE SEDANTES. 

2.- ANESTESIA YA SEA IllFIL'l'RATIVA O REGll/AL. 

3,- SI LAS BOLSAS ESTÁN GENERALIZADAS, SE TRATARA POR CUADRANTES Y EN Ill­

TERVALOS SEMANALES; SÓLO EN EL CASO DE QUE EL PACIENTE DESEE LA GIN­

GIVECTOMÍA TOTAL, t:STE DEl3ERÁ SER HOSPITALIZADO. 

SIEMPRE ES NECESARIO CONTAR CON UN ASPIRADOR, YA QUE FACILITAM LA 

VISUALIDAD. 

4.- MARCAR LAS BOLSAS PARODONTALES, PERO ANTES DEBERAN SER EXPLORADAS CON 

UNA SONDA PERIODONTAL Y POSTERIORMENTE SE MARCARÁN CON UNA PINZA MARC~ 

DORA DE BOLSAS DEL NÓMERO 27 C. 

EL INSTRUMENTO SE SOSTIENE CON UN EXTREMO MARCADOR, ALINEADO CON EL 

EJE MAYOR DEL DIENTE. EL EXTREMO RECTO SE INTRODUCE HASTA LA BASE DE 

U\ BOLSA Y EL NIVEL SE MARCA AL UNIR LOS EXTREMCE DE LA Pil/ZA, PRODU­

CIENDO UN PUNTO SANGRANTE EN U\ SUPERFICIE EXTERNA. LAS BOLSAS SE lo!A!! 

CAN SISTEMATICAMENTE COMENZANDO POR LA SUPERFICIE DISTAL DEL OLTIMO 

DIENTE, SIGUIE!IDO POR LA SUPERFICIE VESTIBULAR, YE!IDO HACIA LA LirIBA 

MEDIA, ESTE PROCEDIMIENTO SE REPITE EN LA SUPERFICIE LINGUAL. 

5.- CORTAR ENCtA, t:STA SE PUEDE CORTAR CON BISTURÍ PERIODONTAL, ESCAPELO 

O TIJERA. 

LA INCISION PUEDE SER CONTtNUA O DISCONTINUA. 

LA INCISidN DISCONTÍl/UA COMIENZA EH LA SUPERFICIE VESTIBULAR DEL Alf­

GULO DISTAL DEL OLTIMO DIENTE V SE AVANZA HACIA EL SECTOR ANTERIOR 1 

SIGUIENDO EL CURSO DE LA BOLSA, EXTEllDIENDOSE A TRAl!tS DE LA ENCIA 

INTERDENTARIA llASTA EL A/IGULO DISTOVESTIDULAR DEL DIEUTE SIGUIElfTE. 
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LA OTRA IllCISIÓll SE co:UEllZA ALLI DO!lDE LA AilTElUOR CRUZA EL ESPACIO rn-

TERDENTARIO y SE LLEVA llASTA EL Aih~ULJa DI~'fOVr::>TIDULAR DBL SlGUIEHTE DIEll 

TE. 

LA IHCISIOH CONT!llUA SE COMIEi!ZA EH LA SUPERFICIE VESTIBULAR DEI, tlLTIMO 

DIE!ITE y SE LLEVA HACit'\ EL SECTOR A11TERIOR srn IllTERRUPC!O!I, SIGUIEtma EL 

CURSO DE LAS acn.SAS' HASTA LA LillEA MEDIA. lJIIA VEZ HECHAS L1,S HlCISIOi'IES 

Ell LA SUPERFICIE VES,TIBULAR EL PROCESO SE REPITE EN LA SUPER.nen; LI!IGUAL. 

LAS rncISIOHES SE HARAr~ A LOS LADOS DE LA PAPII.A IllCISIVA' 110 E!I SENTIDO 
• 

HORIZONTAL A TRAvi;s DE ELLA. 

YA QUE SE HICIERON LAS rncrs101ms VESTIBULAR y LINGUAL SE LES UNE POR UNA 

IMCISIOll DISTAL DEL tlLTir.!O DIEflTE ERUPCIONADO. 

LA INCISIÓN DISTAL SE HACE CON UN BISTUR! PERIODONTAL, COLOCADO DEBAJO 

DEL FONDO DE LA BOLSA Y BISELADO DE MODO QUE COINCIDA CON LA INCISIÓN VE,2. 

TIBULAR Y LINGUAL, 

LA INCISIÓtl DEBE SER: 

i\) LA INCISIÓN SE HACE POR APICAL A LOS PUNTOS QUE MARCAN EL CURSO DE LA 

BOLSA, ENTRE LA BASE DE LA BOLSA Y LA CRESTA DEL HUESO. DEBE SER LO 

MAS CERCA AL HUESO SIN Elll'ONERLO, PARA ELIMINAR EL TEJIDCl'. BLANDO CO-

RONAflIO AL HUESa. 

J) LA INCISIÓN SE BISELAM APROXIMADAMENTE EN 452 CON LA SUPERFICIE DE,!! 

TARIA, SI EL BISEL ESTA MAL SE PUEDE FRACASAR, 

-; ) LA INCISIÓN DEBE RECREAR LA FORMA FESTONEADA NORMAL DE LA ENC!A; 

PERO LA BOLSA ENFERMA SE ELIIU!IARt't POR COMPLETO, INCLUSO Efl EL CASO 

DE QUE COll f:STO SE PARTE DE LA FORMA NORMAL DE LA ENCtA. 

, ; ; LA INCISIÓrl DEBE TRASPASAR COMPLETAMENTE LOS TEJIDOS BLANDOS EN DI-

RECCION AL DIENTE. 
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E) ELIMirlAR EIICIA r;AHGI::t.L S ~. :·;:~~i.::lTAHIA, :JE COI·lEllU,P.A C:ll Lf, PARTE DIS 

TAL DEL CLTIMO D1Ell1'1: t.:il ::-:·_;p:;rv;;, :iE Dr:.>?ilr:1a;r: CL i:ARGUI GiilG!vt.L POR 

LA LIHEA DE INCISIOll, CO'.I u:;;, ¡,z:..or. QUIBOHGICA y RAS?A[JORES SUPCHFICI~ 

LES NUM. 3G Y 4J. 

AL IH ELUlWAHDO LA PARED DE LA BOLSA Y SE LHIPIA EL CAMPO SE OBSERVA: 

A) TEJIDO DE GHAtlULACIOll DE AS?ECT::> ,;LO!JULAR. 

D) CIÍLCULOS QUE 3E EXTIEllDEil HASTA DOIIDE ESTABA IrlSERTADA LA BOLSA. ES 

DE COLOR PARDO OBSCURO DE COilS!STEflCIA SOLIDA, PERO ALGUNAS PARTtcu­

LAS SOll CASI DC:L MIS1·10 COLOH Q'JE LA RA!Z. 

C) UNA ZotlA f.Ef.!EJANTE A U!íA 3AllDA SOBRE LA RAIZ DONDE SE INSERTABA LA 

BOLSA. 

D) ABLAHDAMIEllTO DE SUPE?..FIC!E RADICULAR. 

E) IrlDENTACIÓll PRODUCIDA PO?. LA RESORCIÓN CEL !LAR. 

F) PilOTUDERANCIAS CEMEllTARI~S. 

TODAS LAS ESTRUCTURAS ANTERIORES DEBERÁN SER RETIRADAS COI! MUCHA MINUCIQ 

SIDAD. 

EL HUESO SÓLO SE REMODE,LA rn TRATA!.\IEHTOS DE DETERMUIADAS BOLSAS IHFRAÓ­

SEAS, PERO EN EL TRATAl.UErlTO DE BOLSAS SUPRAÓSEAS NO HAY QUE TOCAR EL 

HUESO, PORQUE EL HUESO QUE ~STA DEBAJO DE LA BOLSA PERIODONTAL ES TEJIDO 

VIVO, NO ESTA IllFECTADO, llI :iECROnco. EL LIMADO SERÍA INNECESARIO y PE_!! 

JUDICIAL, ADEl.\AS RETARDARÍA LA CICATRIZACIÓN DEL HUESO Y REDUCE LA ALTURA 

POSOPERATORIA DEL HUESO. LOS DEFECTOS MARGINALES SON LIMITADOS Y EL MAR­

GEN ÓSEO REDONDEADO POR EL PROCESO DE CICATRIZACIÓll tlATURAL. 

G) ANTES DE COLOCAR EL AflasITO SE DEBEM LAVAR LA ZO!IA VARIAS VECES CO!I 

AGUA TIBIA Y SE CUBRE COI~ Ull TROZO DE GASA DOBLADO EN FORMA DE U. SE 

INDICA AL PACIENTE QUE OCLUYA SOBRE LA GASA, LA CUAL SE DEJA PUESTA 

HASTA QUE CESE LA HEMORRAGIA. 

ANTES DE COLOCAll EL Afl&.5ITO LA SUPERFICIE DEBE ESTAR CUBIERTA POR C!I, 

COAGULO. 
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li) COI.OC!1CIOll DEL APO::>ITO, ESTI-: DEilEiVí SEH DE COHSISTEifCIA NO PEGAJOSA Y 

LlE r.iA::>ILLA. 

EL APclSITO SE MOD8LA I:il DOS CILirlDHOO DE LA lit:rlGITUD APROXIMADAf.lEllTE -

DEL CUADUAN'l'E THATADO; u:m DE LOS CILillDROS SE DOBLARA Ell FORi!.A DE GA!! 

CHO 'f SE ADAPTAHA A LA 3UPEHFICIE DISTAL DEL ULTIMO DIENTE, DESDE LA SQ 

PERFICIE VESTIBULA!l EL nESTO DEL CILillDRO SE LLEVA A LA LÍNEA ~IEDIA PRf 

SIONANDO SUAVEMENTE A LO LARGO DEL MARGEN GINGIVAL. EL SEGUNDO CILlllDRO 

SE APLICA DESDE LA SUPERFICIE LI!lGUAL. LOS CILI!IDROS SE UNEH W LAS ZQ 

NAS HITERPROFIMALES. EL APÓSITO DEBE DE CUBRIR LA SUPERFICIE CORTADA DE 

LA ENCtA, EL EXCESO DE APÓSITO IRRITA EL PLIEGUE. l.JUCOVESTIBULAR Y EL Pf 

SO DE LA BO.CA DIFICULTA LOS MOVUIIEN'llC5 LINGUALES. 

LA SOBRE EXTENSIÓN PUEDE PONER EN PELIGRO LA RUPTURA DEL APdSITO. SI EL 

APÓSITO INTERFIERE EN LA OCLUSIÓ!l, DEBEM SER RECORTADO. NADA MAS QUE PARA 

PODER SER RECORTADA SE ESPERAM 15 MillUTOS. 

EL PACIENTE NO PODR~ RETIRARSE HASTA QUE NO CESE EL ·FILTRADO DE SANGRE POR 

DEBAJO DEL Aíl(f)ITO, 

EL APÓSITO SE DEJARÁ lNA SEMANA DESPUliS DE LA GINGIVECTOMIA, Ell ESTE 

TIEMPO CICATRIZARA LA ENCtA. 

SI EL PACIENTE LO DESEA PUEDE ENJUAGARSE CON ENJUAGATORIOS DE SABOR 

AGRADABLE. 

LAS FUNCIONES DEL APclSITO SON: 

A) .-CONTROLAR LA HEMORRAGtA POSOPERATORIA. 

B} .-DISMI!IUYE LA POSIDILIDAD DE ItlFECCION Y HEMORRAGIA POSOPERATORIA. 

C).-PROPORCIONA CIERTA FERULIZACIO!l DE DIENTES MOVILES. 

D) .-FACILITA LA CICATHIZACiclll AL PREVENIR LOS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES. 
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GINGIVECTOMIA POH QUIJHOCIHliGIA (OfülAil), 

ESTA TECNICA COHSISTE rrn LA ELHIIllACIOil DE LA EllCIA ME:DIAUTE PRODUCT03 

QUil!ICOS 'i 110 EL BISTURI. 

~E USA UNA PASTA DE PARAFOR11ALDJUDO (THIOXUIETILEtlO) AL 5~,;... 

DESVENTAJAS: 

A).-FORM/\CIÓN DE ABSCESOS PERIODOUT/\LES SI SE APLICA TA!l COMPACTAMF.NTE 

QUE: IMPIDA EL DRE!l/\JE DEL EXUDADO DE LA BOLSA. 

D) .-HECROSIS Dli TEJIDO SI SE USA EN DOLSAS INFRAóSEAS PROFUNDAS. 

PROCEDHIIENTO: 

1). -MEZCLES E EL POLV.Cl CON EL LÍQUIDO SOBRE UNA HOJA DE PAPEL ENCERADO HAfi 

TA QUE TENGA CONSISTENCIA CHEMOSA, 'l SE AGREGAN ALGUNAS HEBRAS DE FIBRA 

DE ALGODON. 

2) .-COLOCAR LA MEZCLA SOBRE EL DIENTE Y EL MARGE!I GINGIVJ\l. Y PO!IERl.A DEN­

TRO DE LA DOLSA CON ESPATULA FINA. 

3) .-EL ESPATULAR EL RESTO DE LA MEZCLA Y AGREGAR LA MEZCLA MAS BLANDA QUE 

FUE COLOCADA DENTRO DE LA BOI.SA. 

4) .-YA ENDURECIDA LA MEZCLA CUBHIRLA CON BARNIZ PARA CAVIDADES. 

5).-RETIRAR LA MEZCLA DESPUES DE DOS DIAS. 

6). -REPETIR CUANTAS VECES SEA NECESARIO HASTA QUE SE ELIMINE EL EXESO DE 

TEJIDO. 

7) .-CAUTERIZAR LA SUPERFICIE GRANULANTE DE LA HERIDA CON HITRATO DE PLA'l'A 

COflCEHTRADO,Cl.ORURO DE CINC AL 10 % O i'tCIOO TRICLORACETICO AL 20%. 

PARA PREVENIR LA GRANULACIÓN EXCESIVA. 

8).-UHA VEZ DESPRENDIDO EL TEJI!lll NECRóTlCO,TRASAR EL MAHGEU GINGIV/\L 

<XII SUPEHOXOL AL 30 'X.. 
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9) .-AE:JORVCI! El, SUPEHOXOL COll H!J"AS JC ALGODO!l Y LLEVESE AL TEJIDO GI!! 

GIVAL SOBRE ALG\Jil I!ISTRUi·lErlTO PLAflO, REP!:'flíl HASTA QUE EL TEJIDO QU! 

DE BLA!ICO,ESTE COLOR DESAPARECERA Ell 15 O 20 MINUTOS. 

10) .-REPETIR EL SUPEROXOL DOS VECES POR SEl·IANA DURANTE 5 SEMANAS, 

11) .-APLICAR NITRATO DE PLATA SIEMPRE QUE EL TEJIDO DE GRAHULACION TIEil 

DA A PROLIFERAR EXAGERADAMENTE. 

12).-ELif.IINAR LOS CALCULOS Y PULIR LAS SUPERFICIES DENTARIAS. 

13) .-AJUSTAR LA OCLUSIO!/, IUDICAR TRATAMIENTO SISTEMATICO ,SI ES NECESARIO 

Y CONTROLAR AL PACIEllTE CADA TRES UESES. 
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GWGIVOPLASTIA-

ES LA RE!!ODELACIOU 1\RTIFICil.L DE LA EllCIA PARA CRCAR CONTOHllOS GiilGIVALES 

FISIOLOGICOS; POR LO GENERAL SE REALIZA COMO SEGUNDA OPERACIOil SODHE LA 

EIICIA CICATRIZADA EN LA QUE PERSISTIEROH ANORMALIDADES DESPUES DEI. TRAT~ 

!·IIE!lTO ANTERIOR. 

LA Ir:cr:::Hlll DEDE SER LO SUFICIEllTEME!lTE PROFUNDA PARA ELHIIrlAR TEJIDO E!! 

TnE EL FONDO DE LA BOLSA Y EL llUESO. 

LA IllCISIOfl DEBE ESTAR DIEN BISELADA. 

IllDICACIOllES: 

1) .-COMO PROCEDIMIENTO CO.MPLEMENTARIO CUANDO EL REMODELADO NO SE INCLUYE 

Ell EL TRATAl.\IENTO INICIAL. 

2) .-CUANDO LA CICATHIZACION INESPERADA PRODUCE AtlORMALIDADES GINGIVALES 

SE PUEDE REALIZAR COll BISTUIU,ESCAPELO,PIEDRAS ROTATORIAS DE DIAMANTE, 

DE GRANO GRUESO,O ELECTROCIRUGIA. 

SU PROCEDIMIENTO ES SHlILAR AL QUE LLEVA A CABO EN EL FESTONEADO DE DE_!! 

TADURAS ARTIFICIALES,AFINAMIENTO DEL MARGEN GINGIVAL,CREACION DE UN MA_!! 

GE!l FESTOHEADO,ADELGASAMIENTO DE LA ErlCIA INSERTADA Y CREACION DE SURCOS 

INTERDENTALES VERTICALES Y REMODELADO DE LA PAPILA INTERDENTARIA PARA 

PROPORCIONAR VIAS DE ESCAPE DE LOS ALIMENTOS. 



C A P I T U L O VI 

!w!ANTENIMIEl'ITO DEL PACIENTE PERIODONTAL. 
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MA!lTEUIMIE!ITO DEL PACIE!;;;: PEllIODOl1TAL: 

DEBIDO AL CRECIENTE co11ocr:mmTo DE l.J\ GRAN FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD 

PARODOHTAL Y LA PERDIDA O!: DIENTES QUE CAUSA,ti!AS LA EXISTEIICIA DE UN 

CtJMULO DE ENFERMEDADES sm TRATAMIEllTO QUE AUMEHTAN CON !o!AYOR VELOCIDAD 

QUE NUESTRA CAPACIDAD DE CURARLAS,HACE INELUDIBLE QUE EL INTERES OE LA 

PARODONCIA SE DESPLACE DEL '!"RATAMIEHTO A LA PREVENCION. 

LA PARODONCIA PREVEUTIVA ES U~C PROGRAMA DE COOPERACION ENTRE EL DENTISTA 

Y EL PACIENTE,PARA PRESERVACIOll DE LA DENTADURA NATURAL PREVINIENDO EL 

COIUENZO,EL AVANCE Y LA REPET!CION DE LA GINGIVITIS Y LA ENFERMEDAD PARQ. 

DOUTAL. 

LA ENFERMEDAD PARODONTAL Y SUS CAUSAS PUEDEN SER PREVENIDAS,PUES TIENEN 

SU ORIGEN EN FACTORES LOCALES Qi.JE: SON ACCESIBLES, CORREGIB,LES Y COt~TROLA­

.BLES. 

SE PUEDE CULPAR A LA NEGLIGEHCIAD:: LA MAYORIA DE LAS ENFERMEDADES GINGI­

VALES Y PAROOONTALES. 

UNA MAYOR ATENCION EN LA PREVENCION DE LA ENFERMEDAD Y SU TRATAJ.!IENTO EN 

SUS PERIODOS TEMPRANOS OCACIONA 11.DiOS PROBLEMAS QUE EL TRATAMIE!ITO A Pf\!! 

TIR DE LESIONES AVANZADAS Y AGUDAS. 

PLACA DENTARIA:ES LA CAUSA ~S !MPO?.TAflTE DE LA ENFERMEDAD BUCAL,ES EL 

PRINCIPAL FACTOR ETIOLOGICO DE LA G!llGIVITIS Y LA CARIES DENTAL, Y CONSTf 

YE LA ETAPA INICIAL DE LA FORMACIOfl C!:L CALCULO DENTARIO, Y LA CAUSA DE 

PERPETUACION DE LA ENFERMEDAD GUIGIVA.L. 

OTRO IRRITANTE LOCAL ES LA MATERIA AL.BA,QUE FUNDAMENTALMENTE ES UNA COll­

CEtlTRACION DE BACTERIAS Y RESIDUOS CELULARES. 

EL CONTROL DE LA PLACA ES LA PREVEUCICN DE LA ACUMULACION DE LA PLACA DE!! 

TARIA Y OTROS DEPOSITOS SOllRE LOS DIENTES Y SUPERFICIES GIHGIVALES ADYA­

CENTES, POR LO TANTO ES LA UANE1lA ~ EFICAZ DE PREVENIR LA FORl4ACION DE 
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Cl\LCULOS Y LA CIHGIVITIS. 

EL MODO f.IJ{5 SEGURO DE CO!ITROLMl LA PLACA ES LA LUIPii;ZA MECltNICA COll EL 

CEPILLO DE DIEllTES,PASTA DE DlEr!Tl:S Y OTROS AUXILIARES DE U\ HIGIENE LL! 

GA!lDO A TODAS LAS SUPERFICIES SUSCEPTIBLES MEDIANTE ALGUNA FORMA DE LIM·· 

PIEZA MECANICA, 

LA PARODONCIA PREVEllTIVA CONSISTE EN MUCHOS PROCEDIMIENTOS INTER-RELACIO 

NADOS,PERO LO FUHDAMENTAL ES EL CONTROL DE LA PLACA,ES LA CLAVE DE LA 

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL 'i PARODONTAL. 

EL CONTROL DE LA PLACA SIGNH'ICA LA PRESERVACION DE LA SALUD;PARA UN PA­

CIENTE CON ENFERMEDAD PARODONTAL SIGNIFICA UNA CICATRIZACION POSOPERATQ 

RIA OPTIMA¡'/ PARA EL PACIENTE CON ENFERMEDAD PARODONTAL TRATADO SIGNIFICA 

LA PREVENCIOll DE LAS RECURRENCIAS DE LAS ENFERMEDADE'S. 

CEPILLO DE DIENTES:ELIMINA LA PLACA Y LA MATERIA ALBA,RETARDANDO LA FORM~ 

CION DE CALCULOS.PARA QUE SE OBTEllGAN RESULTADOS SATI§. 

FACTOBIOS,EL CEPILLO REQUIERE LA ACCION DE LIMPIEZA DE 

UN DENTRIFICO.EL CEPILLO DEBE LIMPIAR EFICAZMENTE Y 

PROPORCIONAR ACCESIBILIDAD A TODAS LAS !\REAS DE LA BQ 

CA, SU EFICACIA DEPENDE EN GRAN MEDIDA DE EL USO QUE SE 

LE DE,EL DISEílO '!JEBE CUMPLIR CON LOS REQUISITOS DE UTl 

LIDAD,EFICIENCIA Y LIMPIEZA. 

LAS CERDAS NATURALES O DE NYLON SON IGUALMENTE SATIS­

FACTORIAS,PERO LAS DE NYLOH CONSERVAN MAS TIEMPO SU 

FIRMEZA.LAS CERDAS SE PUEDEN AGRUPAR EN PENACHOS SEP~ 

rumos DISPUESTOS EN HILERAS o DISTRIBUIRSE PAREJAMEllTE 

FORMANDO MULTIPE!IACHOS, 

LOS EXTREMOS REDONDEADOS DE LAS CERDAS SON MAS SIWUrton 

QUE LOS DE CORTE PLANO, •, 
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SE m:co:::::EllDI\ Ull CEPILLO DE l·li\ilGO RECTO,DS CERDAS REDON 

DE/\DAS, DE !l'iLOll, DISPUES'fOS Ell 'l'RES HILERAS DE PENACHOS 

CON SEIS PE!li\CHOS REGULArll-lE!lTE ESPACIADOS ,cor¡ 80 A 86 

FILAJ.!EliTOS POR PE!lACHO. 

PARA tlli10 EL CEPILLO. ES llAS CORTO Y CON CERDAS MAS BLAN 

DAS. 

LAS CEHDAS DE DUREZA MEDIANA PUEDEN LIMPIAR MEJOR QUE LAS BLAN­

DAS, TRAUMATIZMI MENOS LA ENCIA Y ABRASIONA!l MENOS LA SUPERFICIE 

DENTARIA Y RESTAURACIONES. 

LAS CERDAS BLANDAS LIMPIAN POR DEBAJO DEL MARGEN GIHGIVAL Y AL­

CANZAN MAYOR SUPERrICIE INTERDENTARIA PROXIf.IAL. 

LAS CERDAS DURAS PUEDEN LH:PIAR MEJOR QUE LAS BLANDAS PBB9 PUEDEN Alllld.EN 

TAR LA ADRASION POR CEPILLADO. 

LA MANERA DE USAR EL CEPILLO Y LA ADRASIBILIDAD DEL DE!ITRIFICO AFECTAN 

A LA ACCION DE LA LIMPIEZA EH MAYOR GRADO QUE LA DUREZA DE LAS CERDAS. 

UN CEPILLO DEFORMADO 'iA NO LIMPIA CON EFICACIA 'l PUEDE SER NOCIVO PARA 

LA ENCIA. 

DENTRO DE LA AMPLIA GAMA DE TIPOS DE CEPILLOS ENCONTRAMOS LOS EL~CTRICOS 

PERO LOS PACIENTES QUE PUEDEN DESARROLLAR LA CAPACIDAD DE USAR UN CEPI­

LLO DE DIENTES,LO HACEN IGUALMEllTE BIEN CO!I UN CEPILLO MA!IUAL A UNO ELE~ 

TRICO.ESTOS OLTIMOS PRODUCE!l UNA MENOR ABRASION DE LA SUPERFICIE DWTARIA 

Y MATERIALES DE RESTAURACIOH QUE EL CEPILLO MANUAL. 

LA REMOCION DE LA PLACA DACTERIANA INTERPROXUIAL ES ESEUCIAL PORQUE LA 

MAYORIA DE LAS ENFERMEDADES GWGIVALES COMIENZAN EN LA PAPILA INTERDEUT~ 

RIA Y LA FRECUENCIA DE LA GINGIVITIS ES MAS ALTA ALL!. 

EL CEPILLO DEBE SER COMPLEMENTADO CON UN AUXILIAR DE LA LIMPIEZA COMO EL 

HILO, DENTAL,LIMPIADOHES WTERDENTARIOS,APARATOS DE IRRJGACIOH DUCAL Y 

ENJUAGATORIOS. 



75 

METODOS DE CEPILJ.ADO DEll'l'AL. 

HAY MUCHOS METODOS DE CEPIL!.ADO DEllTAL,PERO i:s LA MillUCIOSIDAD, '{ rw LA 

ITCllICA,EL FACTOR IMPORTANTE QUE DETERMitlA !.A EFICACIA DE!. CEPILLAOO;POR 

LO GEtlERAL LOS PflCIENTES DESAHROLl.AU MODIFICACIONES IND [VIDUALES DE ES­

TOS METODOS. 

Ell TODAS LAS TEC!HCAS LA BOCA SE DIVIDE Etl DOS SECCIOUES:SE corm:NZA POR 

LA ZO!IA MOLAR SUPERIOR DERECHA Y SE CEPILLA POR ORDEN HASTA QUE QUEDEN 

LIMPIAS TODAS LAS SUPERFICIES ACCESIBLES. 

ME:TODO DE BAS {LIMPIEZA DEL SURCO) CON CEPILLO BLANDO. 

SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES '{ VESTIBULOPROXIMALES ,E!IPE­

.ZANDO POR LAS SUPERFICIES VESTIBULOPROXIMALES EN LA ZONA DE MOLA­

RES DERECHOS,COLOCANDO LA CABEZA DEL CEPILLO PARALELA AL PLANO 

OCLUSAL CON LAS CERDAS HACIA ARRIBA,POR ATRJíS DE LA SUPERFICIE 

DISTAL DEL OLTIMO MOLAR. 

COLOCAR LAS CERDA3 A 45g EN RELACION AL EJE MAYOR DE LOS DIENTES 

FORZANDO LOS EXTREMOS DE LAS CERDAS DENTRO DEL SURCO GINGIVAL Y 

SOBRE EL MARGE'I GINGIVAL,CERCIORANDOSE QUE LAS CERDAS PENETREN 

LO MJ\5 POSIBLE EN EL ESPACIO INTERPROXIMAL. 

EJERCER UNA PRESION SUAVE EN EL SENTIDO DEL EJE MAYOR DE LAS CE!! 

DAS ACTIVANDO EL CEPILLO COI{ UH MOVIMIENTO VIBRATORIO HACIA ADE­

LANTE Y ATMS,CONTANDO HASTA 10 ,SIN QUITAR DEL LUGAR LAS PUNTAS 

DE LAS CERDAS. 

COll FRECUENCIA EXISTE EL USO INADECUADO DEL CEPIL!.O DANDO COMO 

RESULTADO LA LIMPIEZA INSUFICIENTE O l.A LES!ófl DE LOS TEJIDOS F.S 

TOS ERRORES SON: 
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1.-l:L CEPILLO ~;r; t:ULUCA t.llGULADO y no PAHAL8LO AL PLANO OCLUSAL 

OCACIOllMIDO 'fRAUl·lA Ell LA t::llC!A Y 1-IUCOSA Vl::STIDULAR. 

2.-LAS CERDAS SE COLOCAN SODRE LA ENCIA INSERTADA Y NO EN EL SUR 

CO GIHGIVAL,CUANDO SE ACTIVA EL CEPILLO SE DESCUIDA EL MARGEN 

GINGIVAL Y·LAS SUPERFICIES DENTAHIAS MIEUTRAS SE TRAUMATIZA LA 

EllC!A INSERTADA Y LA MUCOSA ALVEOLAR, LAS CERDAS SON PRESIO!,ADAS 

CONTRA LOS DIENTES Y NO ANGULADAS HACIA EL SURCO GINGIVAL. 

DESCIENDASE EL CEPILLO MOVIF:llDOSE HACIA ADELANTE REPITIENDO EL PROCESO 

EN LA ZOHA DE PREMOLARES. 

CUA!lDO SE LLEGA AL CANiflO SUPERIOR DERECHO,COLOCAR EL CEPILLO DE MODO 

QUE LA CLTU!A HILERA DE CERDAS QUEDE DISTAL A LA PROMINENCIA CANINA Y NO 

SOBRE ELLA, ES INCORRECTO COLOCAR EL CEPILLO A TRAVF:Z DE LA PROMINENCIA 

CANINA PORQUE CAUSA TRAUMA A LA ENC!A CUANDO SE EJERCE PRESION PARA FO,!!. 

ZAR LAS CERDAS DENTRO DE bOS ESPACIOS INTERPROXIMALES DISTALES. 

UNA VEZ ACTIVADO EL CEPILLO ELEVARLO Y MOVERLO MESIALMENTE A LA PROMINE_!! 

CIA CANINA,ENCIMA DE LOS INCISIVOS SUPERIORES. 

SUPERFICIES PALATINAS SUPERIORES Y PROXIMO PALATINAS, 

EMPEZANDO POR LA SUPERFICIE PALATINA Y PROXIMAL EN LA ZONA MOLAR SUPERIOH 

IZQUIERDA COllTINUANDO A LO LARGO DEL ARCO HASTA LA ZONA MOLAR DERECHA. 

COLOCAR EL CEPILLO HORIZOtlTALMENTE EN LAS AREAS MOLAR Y PREMOLAR. 

PARA ALCANZAR LA SUPERFICIE PALATINA DE LOS DIENTES ANTERIORES HAY QUE 

COLOCAR EL CEPILLO VERTICALMEllTE,PRESIOflANDO LAS CERDAS DEL EXTREMO DE!;! 

TRO DEL SURCO GI!IGIVAL E IllTER-PROXIJ.iAL ALREDEDOR DE 4511 RESPECTO Al. EJE 

MAYOR DEL DIEHTE,ACTIVANDO EL CEPILLO CON GOLPES CORTOS REPETIDOS. 
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SUPERFICIES VESTillULARES WFERIORES, '!CSTIBULOPHOXIí:ALES, LitlGUALES Y Lif! 

GUO PROXIMALES. 

TERMINADO EL CEPILLADO Im LA ARCADA SUPERIOH COllTINUAR CO!l LA l·IANDillULA, 

ZOHA POR ZOtlA, DES.DE DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR DEREC!iO HA2TA DISTAL DEL 

r:OLAR IZQUIERDO • 

A CO!ITWUACIO!I LIMPIAR LAS SUPERFICIES LillGUALE~ Y LIUGUOPHOXU!ALES ZONA 

POR ZOHA, DESDE LA ZOflA MOLAR IZQUIERDA A MOLAR DERECHA, EN LA ZONA ANTE­

RIOH INFERIOR EL CEPILLO SE COLOCA VERTICALME!lTE CON LAS CERDAS DE LA 

PUNTA AtlGULADAS HACIA EL SURCO GitlGIVAL. 

SI EL ESPACIO LO PERMITE EL CEPILLO PUEDE SER COLOCADO HORIZONTALMENTE 

ENTRE LOS CA!IIllOS 1 CON LAS CERDAS ANGULADAS HACIA LOS SURCOS DE LOS DIE_!i 

TES AllTERIORES. 

FRECUENTES ERRORES: 

ES QUE EL CEPILLO SE COLOCA SOBRE EL BORDE INCISAL 

CON LAS CERDAS SOBRE LA SUPERFICIE LrnGUAL, PERO SIN 

LLEGAR HASTA LOS SURCOS GINGIVALES. 

AL MOVER EL CEPILLO HACIA ATRAS Y ADELANTE,SOLO SE 

LIMPIA EL BORDE INCISAL Y UNA PORCION DE LA SUPERFI­

CIE LINGUAL. 

SUPERFICIES OCLUSALES: 

PRESIONAR FIRME!·IEtlTE LAS CERDAS SOBRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES, INTRO­

DUCIENDO LOS EXTRE!IOS Ell SURCOS Y FISURAS. 

ACTIVANDO EL CEPILLO CO!I MOVIMIENTOS CORTOS HACIA ATRAS Y ADELAllTE,CON­

TANDO HASTA DIEZ 'i AVANZANDO ZONA POR ZONA HASTA LIMPIAR TODOS LOS DIC!,I. 

TES POSTERIORES, l 
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u:¡ EBHC:~ r'H!:CU2tlTE ES CUAllDO EL CCPI LLO ES FHEGADO CONTllA LOS DIENTES 

COH l:G'/I!!IEll'fOS llOHIZOl!TALES L/1HGOS, ¡:¡: VEZ DE REALIZAR MOVIMIENTOS COR­

TOS HACIA ATRAS Y ADELAllTE, 

f.IETODO DE STILLl-IAN 

EL CEPILLO ES COLOCADO DE MANERA QUE LAS PUNTAS DE LAS CERDAS QUEDEN EN 

PARTE S.OBRE LA ENCIA Y EN PARTE SOBRE LA PORCION CERVICAL DE LOS DIENTES 

LAS CERDAS DEBEN SER OBLICUAS AL EJE MAYOR DEL DIENTE Y ORIENTADAS EN 

SENTIDO ~ICAL,EJERCIENDO PRESION LATERALMENTE CONTRA EL MARGEN GINGIVAL 

HASTA PRODUCIR EMPALIDECIMIENTO PERCEPTIBLE. 

SE SEPARA EL CEPILLO PARA PERMITIR QUE LA SANGRE VUELVA A LA ENCIA, 

APLICAl80 PRESION VARIAS VECES,HACIE!IDO UN MOVIMIENTO ROTATORIO CON EL 

CEP~LLO CON LOS EXTREMOS DE LAS CERDAS EN POSICION,SE REPITE EL PROCESO 

EN TODAS LAS SUPERFICIES DENTARIAS' cm!El·IZANDO EN LA ZONA. MOLAR SUPERIOR 

HACIENDO ESTE PROCEDIMIENTO EN TODA LA BOCA, PARA ALCANZAR LAS SUPERFICIES 

LINGUALrS DE LAS ZONAS ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES EL MANGO DEL Cf 

PILLO DESE ESTAR PARALELO AL PLANO OCLUSAL Y DOS O TRES PENACHOS DE CERDAS 

TRABAJAN SOBRE LOS DIENTES Y ENCIA. 

LAS SUPtRFICIES OCLUSALES DE LOS MOLARES Y PREMOLARES SE LIMPIAN COLOCA!! 

DO LAS CERDAS PERPENDICULARMENTE AL PLAIIO OCLUSAL Y PENETRANDO EN LOS SUE 

COS Y ESPACIOS INTERPROXIMALES, 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO. 

ESTE METODO ES UNA ACCION VIBRATORIA COMBINADA DE LAS CERDAS CON EL MOV! 

r.IIENTO DEL CEPILLO EN RELACION CON EL EJE MAYOR DEL DIENTE. 

EL CEPILLO ES COLOCADO EN LA LINEA MUCOGINGIVAL, CON LAS CERDAS DIRIGIDAS 

HACIA AFUERA DE LA CORONA Y SE ACTIVA CON MOVIMIENTOS DE FROTAMIENTO EN 
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LA Efl~IA rns1mTADA. El! l::L Í·lAHCt.tl GiilG!'JAL y E!i LA SUPEPFIClE DEll7ARIA¡ SE 

GIRA EL MANGO DEL CEPILLO HACIA LA COí:OliA 'f SE VIl.lRA MIE!ITHAS SE MUEVE EL 

CEPILLO. 

11ETODO DE CHARTRES. 

EL CEPILLO SE COLOCA SOBRE EL DIEllTF. COH U:IA AHGULACIOH DE 452 COH LAS CER 

DAS ORIENTADAS HACIA LA CORO!IA, MOVIENDO EL CEPILLO CO!l LA MISMA ANGULACION 

HASTA EL f.lARGEH GINGIVAL, GIRAR EL CEPILLO FLEXIONANDO LAS CERDAS DE f.!ANE­

RA QUE LOS COSTADOS PRESIONEH EL MARGEN GitlGIVAL '{ CON LOS EXTREMOS TOCAR 

LOS DIE!ITES, ADEMAS SE DEBERlt PENETRAR EN LOS ESPACIOS INTERPROXIMALES, 

LA ACCION ROTATORIA DEBE CO!lTINUAR HASTA CONTAR 10, LLEVAR EL CEPILLO A LAS 

ZONAS ADYACENTES, REPITIENDO ESTE EROCEDIMIENTO CONTINUANDO AREA POR ~REA -

SOBRE LI\ SUPERFICIE VESTIBULAH PARA PASAR DESPUF.:S A LA LINGUAL. 

?ARA LAS SUPERFICIES OCLUSALES HACER FUERZA SUAVEMENTE .CON LAS PUNTAS DE -

LAS CERDAS CON ~9S SURCOS 'l FISURAS, ACTIVANDO EL CEPILLO CON UN MOVIMIENTO 

RO?ATORIO srn CAMBIAR LA POSICION DE LAS CERDAS, REPETIR ESTE PROCESO HASTA 

QUE ESTE:N LIMPIAS TODAS LAS ZONAS. 

METODO DE FONES~· 

EN ESTE ME:TODO EL CEPILLO SE PRESIONA Firu.mMENTE CONTRA LOS DIENTES Y EH -­

C!AS, EL MANGO DEL CEPILLO DEBE QUEDAR PARALELO A LA LINEA DE OCLUSION Y -

LAS CERDAS PERPENDICULARES A LAS SUPERFICIES VESTIBULARES, A CONTINUACIOll -

SE MUEVE EL CEPILLO EN SENTIDO ROTATORIO, CON LOS MAXILARES OCLUIDOS '{ LA -

THAYECTORIA DEL CEPILLO DENTRO DE LAS LIMITES DEL PLIEGUE MUCOVESTinULAR. 
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ELE:.IENTOS AUXILIARES DE LA LIMPIEZA. 

HILO DENTAL: 

SE USA PARA LIMPIAR SUPERFICIE:S DENTAR!tAS INTERPROXIMALES, ESTE HILO SE PASA 

SUAVEMENTE A TRAVES DEL AREA DE CONTACTO, CON UN MOVIEMIENTO HACIA ATRAS Y -

·ADELA!lTE, NO DEBE DE FORZARSE EL HILO EH EL AREA DE CONTACTO PORQUE PUEDE --

LLEGAR A LESIONAR LA EUCIA. 

LA FirlALIDAD DEL HILO ES ELIMINAR LA PLACA Y ALIMENTOS RETENIDOS Etl LAS ---

JIREAS INTERPROXIMALES. 

LIMPIADORES INTERDErlTARIOS DE MADERA, PLJISTICO, CAUCHO. 

COllOCIDOS POR CONOS lllTERDErlTARIOS (PALILLOS) LOS CUALES SON DE GRA!l UTILIDAD 

CUAflDO SE HAil CREADO ESPACIOS INTERDENTARIOS POR LA PERDIDA DE TEJIDO GINGI--

VAL. SI LA PAPILA INTERDENTAL LLE!IA EL ESPACIO, LA ACCION DE LHlPIEZA DE --

' 
LAS PUNTAS SE LIMITA AL SURCO GIGINVAL Etl LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE LOS -

DIENTES. NO SE DEBE FORZAR LAS PUNTAS ENTRE LA PAPILLA INTERDENTARIA IN-

TACTA Y LOS DIENTES; ELLO CREARA UN ESPACIO DONDE LO HAB!A ANTES. 

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL. 

ESTOS APARATOS PROPORCIONAtl U?I CHORRO DE AGUA FIJO O INTERMITENTE BAJO PRE --

SION, A TRAV!S DE UNA BOQUILLA, LA PRESION ES CREADA POR UNA Bot.IBA DEL APARA-

TO O QUE SE UNE A LA LLAVE DEL AGUA. LA IRRIGACI!5!1 CON AGUA ES EFICAZ EN -

LA HIGIENE BUCAL, QUE CUANDO SE UTILIZA ADEM~S DEL CEPILLADO PROPORCIONA VEN-

TAJAS MAYORES QUE SI FUERA SOLO EL CEPILLO. 

ENJUAGATORIOS. 

PUEDEU SER COADYUVANTES DEL CEPILLADO 'l OTROS ACCESORIOS PERO NO PUEDE SER --



81 

USADO COMO Ufl SUBSTITUTO. /\L E!IJUAG/\RSS COtl AGUA SOLA SE REDUCE LA FLOHA-

BACTERIA!lA BUCAL Y EL AGREGADO DE AGErJ'fES A:ITHlICRODIANOS AUMENTA ESTE E:'ECTO 

SIN EMBARGO, LA DISMINUCIOtl ES TEMPORAL Y EL USO RPOLONGADO DE Ull MISMO E!IJUA 

GATORIO DISMINUYE SU EFICACIA. 

MASAJE GINGIYAL. 

EL MASAJE DE LA EHCIA con CEPILLO DE DIENTES PRODUCE ENGROSAl.t!Erl1'0 EPITELIAL­

y AUMENTO DE LA QUERATINIZACIOtl Y ASIMISMO, /..UMEtlTO DE ACTIVIDAD MITClTICA Etl­

EL EPITELIO Y EN EL TEJIDO CO!IECTIVO; LOS LH:?IADORES IflTERDErlTARIOS TAMBU:ll­

AUMENTAN L.A QUERATINIZACION, SE CREE QUE EL ENGROSAMIENTO Y QUERATirlIZACIO!l 

LE DAN MAYOR PROTECCION A L.A ENCIA CONTRA BACTERIAS E IRRITAtlTES, COSA QUE NO 

HA SIDO PROBADA. 

SE AFERl>!A QUE EL MASAJE MEJORA LA CIRCULACIOll, EL AP9RTE llUTRIENTE, OX!GEllO A 

LOS TEJIDOS Y LA REMOCION DE LOS RPODUCTOS DE DESECHO, AS! COMO EL METABOLIS­

MO DE LOS TEJIDOS¡ PERO SI ESTE MASAJE NO SE SABE CONTROLAR PUEDE HABER LESIO 

HES GING!VALES. 



COHCLUSIOllES: 

LA ENFERl·IEDAD Pt'\R0DOilTAL ES Ui'IA DE LAS MAS CO:füHES COiJOClDAS POR EL 

lfO/.iDHE. 

JIO SOLAl'aENTE SE EilCUEilTHA AMPLIAi·iE!ITE DISTIUJ3UI1J/\ PUH iL :.;uiwo, 

SI!IO QUE JIAY PHUEDAS QUE SEÍÍALAll QUE l!A SIDO Uil AZOTE PARA LA HUMA­

llIDAD DESDE EPOCAS DE LA PREHISTORIA. 

Nil/GUllA HAZA ES IllllUIH:; lllilGUílA REGION SE EMCUE!·ITHA LID RE DE LA EN-­

FERMEDAD PARODOHTAL. 

LA EHFERtliEDAD PARODONTAL ES Ul!A DE LAS PRI11CIPALES CAUSAS DE LA PER 

DIDA DE PIEZAS DEllTALES.DEPE!lDEH DEL ESFUERZO DEL PACIENTE ES POCO 

SEGUi10 SI NO SE LE EDUCA A ESTE SOBRE lil. CUIDADO DEL TEJIDO PARODON 

TAL Y UN MAYOH ESMEHO A LA HORA DE ASEARSE Y POHERLO AL TANTO DE LA 

TE:CtlICA MltS Q()J'IVENIEllTE PARA EL. 

ASI . COMO EL CONCCIMIENTO DE OTROS AUXILIARES ADE!~S DEL CEPILLO DE!:! 

TAL,HILO DENTAL Y OTROS IllSTRUl·!EtlTOS DE DESBRIDACióN. 

HAY QUE CONCIENTIZAR AL PACIENTE DE QUE ES MAS ACONCEJABLE Y DE ME­

JORES RESULTADOS EL PREVENIR UNA ENFERMEDAD,QUE 'l'RATAR DE HESTABLE­

CER LA SALUD CUANDO EL PARODONTO YA ESTA DAÑADO. 

PUES COMO SABEMOS NO TODOS LOS ORGANISMOS TIENEtl EL MISMO PODER DE 

ílECUPEHACION ,PUl:l UNA TECNICA QUIRORGICA,ADEMJIS DE SER SUMAMENTE 

TRAUf.:JITICA Y DOLOROSA ES TARDADA Y COSTOSA, 



EL RECOIIOCIJ.!rnilTO OPORTUilO. i::s COI.IO ¡;¡¡ TODAS LAS Ellr'EHMEDADES PREVI­

SIDLES ,llE GRAII Ii!PORTAllCIA PAllA LA TERAPEUTICA OPTIMA. 

AQUI LA HESPONSADILIDAD ES CASI TOTAL DEL ODONTOLOGO.LA IDCA QUE 

SE TEllIA DE QUE LA ENFERl·lEDAD PAHODOllTAL DESTRUCTIVA ERA DASICAMENTE 

DE UNA EDAD MEDIA HA SIDO DEMENTIDA TOTAL!IEllTE. 

ACTUALMENTE SE HAN ENCONTRADO MUCHOS SIG!IOS DE DESTRUCCION TE!1PRANA 

EN PACIENTES JOVEllES Y AUN Ell !IIÑOS. 
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