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l!ITRODUCCION 

La boca es UD estructura bioldaica estratfgica, 
a traves de la cual el paciente se pone en contac.o con el 
aedio aabiente en un arado de iaportancia. 

Es la puerta de entrada de los aliaentos s6lidos 
y liquido• y el 6r1uo de co-icaci6n por aedio de la ex· 
presi6n facial y del habla. 

Es UDa vfa de acceso a la respiraci6n y para la 
expulsi6n de sustancias extrdas del lrbol bronquial, por 
aedio de la tos. Es tabifn una ~ona de estiaulaci6n er6· 
sena en todas las edades. 

La cavidad oral y la piel constituyen las prinE!_ 
pales barreras contra la invasi6n de los aicroor1anisaos • 
nocivos. Por Este aotivo posee una abundante irri1acidn 
sanauinea y m1 aaplio avenaaiento linfltico. La boca y las 
foraaciones asociadas foraan parte del aparato di1estivo y 

en ellas se inicia la de1radaci6n de los hidratos de carbo 
no aediante el huaedeciaiento de la sal., va. 

La aasticaci6n prepara el aliaento para la des!!!. 
ci6n, que requiere a6sculos y secresiones especificas. Des 
de el punto de vista cosaEtico la boca predoaina sobre los 
dais rasaos faciales y en 1111 buen nCillero de culturas se· 
practica su eabelleciaiento por el sexo feaenino. 

La parodoncia se relaciona principalaente con la 
aeabrana aucosa, el tejido conjuntivo laxo y denso, con 
los aGsculos y los huesos. 



CAPITULO 

ENFERMEDAD PARODONTAL 

Dofinici6n do la enfonaodad parodontal: 

Es una donoainaci6n descriptiva lnospec{fica que 
incluyo todas las foraas de la enfermedad parodontal. 

CLASIFICACION 

PER10DONT1T1S 
a) Periodontitis Siaple (Periodontitis !larainal). 
b) Periodontitis Compuesta, 

11 PERIODONTOSIS 
a) Periodontitis Teaprana. 
b) Poriodontosis Avanzada (Slndroae Periodontal). 

111 TRAUMA DE LA OCLUSION 

IV ATROFIA PERIODONTAL 
a) Atrofia Presenil. 
b) Atrofia Por Desuso. 

PERIODONTITIS 

Es la enfermedad inflaaatoria de la enc!a y lo~ 
tejidos als profundos del periodonto. 



z. 
Se caracteriza por foraacidn de bolsas y destruc· 

ci6n 6sea. Es oriainada principalaente por factores irrita· 
tivos extrlnsecos y puede estar co11plicada por enferaedade~ 
intrlnseca1, tran1torno1 end6crinos, deficiencias de la nu· 
trici6n, traiaatisao periodontal u otros factores. 

a) Periodontitis Siaple 

La de1trucci6n de los tejidos periodontales tiene 
su oriaen 6nicuente en la influaci6n. 

Caracterfsticas Cllnicas 

Encontramos influaci6n cr6nica de la encla, for· 
uci6n de bolsas, p,rdida 6sea coao aovilidad dentaria, 
aiaraci6n patol61ica y p,rdida de los dientes. Proaresa con 
ritao variable, sus estadios avanzados por lo aeneral apa!!, 
cenen edad avanzada. 

Suele ser indolora, pero pueden aanifesurse 
Slntoaas coao: Sensibilidad a caabios tfraicos, a aliaentos 
y a la estiaulaci6n tactil, coao consecuencia de la denuda­
ci6n de las ralees. Dolor irradiado profundo y sordo duran· 
te la usticaci6n, causado por el apiftuiento de aliaentos 
dentro de las bolsas periodontales. Sfnto•s apdos coao 
dolor punzante y sensibilidad a la per~Jst6n. Slntoaas pul· 
pares coao sensibilidad a hidratos y callbios tfraicos coao 
consecuencia de pulpitis. 



3. 
Etiologfa 

Es causada por una gran variedad de irritantes 
localea que generan lnflauci6n gingival y extensi6n de la 
lnfl•aci6n hacia los tejidos periodontales de soporte. 

b) Periodontitis Compuesta 

La destrucci6n de los tejidos proviene de la in·· 
fluaci6n convinada con el trauu de la oclusi6n. En casos 
individuales, est& deterainada la clasificaci6n por el es~ 
do predoainante. 

Caracterlsticas Cllnicas 

Inflauci6n cr6nica de la encla, pfrdida 6sea, !!!. 
vilidad dentaria, aigraci6n patol6gica, pErdida de los di~ 
tes, frecuencia .as alta de bolsas infra6seas, ensanchui~ 
to del espaci~ del liguento periodontal. 

Et to logia 

Se origina por los efectos convinados de la irri· 
taci6n local •Is el trauaa de la oclusi6n. Los cubios den 
nerativos en el trauaa de la oclusi6n agravan los efectos 
destructores de la inflauci6n. 
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II PERIODONTOSIS 

Es la destrucci6n infl-toria de1enerativa del 
perlodonto, que coaienza en IDI tejido periodontal o•••· Se 
caracteriza por la ai1raci6n y afloj•iento temprano del· 
diente en presencia de infl-ci6n 1ia1ival secundaria y· 
foraaci6n de bolsas o sin ellas, Taabiln se le puéde deno· 
ainar Atrofia difu1a del Hueso Alveolar. 

Caracterlsticas Cllnicas 

Es••• frecuente en el periodo entre la pubertad 
y los 30 allos. Las &reas de los incisivos superiores y de 
los priaeros aolares son atacadas priaero, con •yor iDt!!, 
sidad y por lo 1eneral bilateralaente. La destrucci6n ae· 
nor se produce en la zona de p~lares inferiores. 

Etapas de la Periodontosis 
3 etapas) 

la, Se caracteriza por de1eneraci6n y desa6lisis 
de las fibras principales del li1aaento periodontal y la· 
probable interrupci6n de foraaci6n del ceaento. Hay resor·· 
ci6n siaultlnea del hueso alveolar por tas siamentes 
causas: a) Falta de estiaulaci6n funciona: de los dientes. 
b) Mayor presi6n sobre los tejidos cuya causa es ede• y 
proliferaci6n capilar. 

Za. Se caracteriza por la r&pida proliferaci6n de 
la adherencia epitelial a lo larao de la ralz. Asl ais-, 
es posib,o que haya proliferaci6n de los restos epiteliales 
en el li1uento periodontal. 



s. 
3a. Se caracteriza por lnflaaci6n gingival 

progresiva, tra1111a de la oclusi6n, profundizaci6n de bol­
••• periodontales, aayor p6rdida 6sea. Se conoce por Perio· 
dontitis avanzada o S{ndroae periodontal. E1 una lesi6n in· 
dolora a veces puede presentar slntoaas siailares a los de 
la Periodontitis. 

Etiolo1la 

Entre los estados generales que serian causa po· 
tencial de la periodontitis esta el desequilibrio aetab6li· 
co, alteraciones horaonales heredadas, enferaedades debili­
tantes, deficiencia nutricional, diabetes, sffilis, hiper­
tensi6n, enferaedades de la colt1ena e inferioridad hereda­
da del 6r1ano dentario. 

III TRAUMA DE LA OCLUSION 

Puesto que la inflaaci6n es tan coaOn, el trauaa 
de la oclusi6n rara vez se presenta sin ella. 

Caracterlsticas Cllnicas 

Movilidad dentaria, espacio periodontal pronunc!.!. 
do en la re1i6n gingival de la ral: (destrucci6n 6sea angu­
lar concoaitante) y ensancbaaiento del ligaento periodon­
tal en el apice. Se encuentran afectados dientes aislados 
y sus antagonistas. No hay inflaaci6n gingival significa­
tiva, ni foraaci6n de bolsas periodontales o dolor. 
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IV ATROFIA PERIOIIONTAL 

E1 un diraino que se usa para clesipar estados 
patolGgicos producidos por nutriciGn anoraal de los tejidos 
lo cual lleva a trastornos da aetabolis• celular, y se••· 
niflesta por degeneraciGn o hiperplasia. 

La reducci6n generalizada de la altura del hueso 
alveolar, junto con la recesiGn de la ancla, sin influa-­
ciGn o trauaa de la oclusiGn, se produce con el auaento da 
la edad y se denoaina Atrofia fisiol61ica o Senil. facto· 
res locales lesivos a1re1ados a la atrofia subyacente cau­
san una pfrdida Gsea adicional. La atrofia del periodonto 
que excede del rit• fisiol61ico se clenoaina Atrofia Pre• 
senil o por Desuso. Al1unas otras causas ele atrofia son 
inaniciGn, presiGn excesiva, e influencias t6xicas y qui· 
aicas. 

a) Atrofia Presenil 

Es la disainuciGn praatura de la altura del pe­
riodonto, uniforaeaente en toda la boca y sin causa local 
evidente. 

b) Atrofia Por Desuso 

Se produce cuando la estiaulaci6n funcional que 
se deaanda para el aanteniaiento de los tejidos periodonta· 
les disainuye intens-nte o estl ausente. 



,. 
Se caracteriza por el adelga:uiento del liguen· 

to periodontal, adelaazuieato y reducci6n de la cantidad 
de fibras periodontales, y alteraci6a de la disposici6n -­
fasciculada de lu fibras, eaarosuiento del ceaento y re· 
duccl6n de la altura del bueso alveolar, y osteoporosis, 
que se presenta coao una disai~aci6n de la c1111tidad y espe· 
sor de las trab6culu 6seu. 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La etioloara es el estudio o teoria de las causas 
de una enferaedad, la saa de conociaientos relativos• di· 
chas causas. La anferaedad periodontal invasora es produci· 
da por a6ltiples y complejos factores; Estos factores pue· 
den ser aetab6licos, irritativos e infecciosos. 

Hay factores predisponentes que favorecen la apa­
rici6n de la enfermedad periodontal, causas existentes que 
realaente estiaulan la enfermedad, y factores perpetuantes 
que tienden a prolonaarla o a hacer que pase a la cronici­
dad. Los factores aodificantes, coao indica su noabre, al· 
teran el curso de la afecci6n una Tez se ba establecido. 
Los factores excitantes locales llls frecuentes son las 
bacterias y sus productos t6xicos. Esth contenidas en las 
zooaleas, placas, aateria alba y dep6sitos de c,1culos den· 
tarios. Los residuos de aliaento retenido o impactado pro· 
ducen irritaci6n qulalca y -chica y s-inistran p'11ulo 
para la proliferaci6n bacteriana. 

Importancia de las Bacterias 

El aaente etiol61ico priaordial de la enfermedad 
periodontal es la ac-ulaci6n de bacterias patol61icas y -
de sus productos en encra •rainal, lo cual origina una in· 
nuaci6n inespeclfica, sin eabarao, bay cierto nClaero de 
personas ~uyos tejidos periodontales resisten el ataque de 
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estos •1enta1. En estos individuos la placa bacteriana no 
induce 1in1ivitis, resorci6n 6sea ni foraaci6n de bolsas. 
Tales personu pre1entan 11111 resistencia extraordinaria a 
las enfermedades periodontales e incluso en los casos en 
que la nferudad es evidente, sus pro1re1os son lentos y 
pueden corre1irse fac:ilunte. 

CAUSAS DE LA EHFEJIIIEDAD PERIODONTAL 

l.· Factores Aabientales Locales. 

1) Hi1iene oral inadecuada. 

A) Desarrollo excesivo de la flora bacteriana local. 
a) Placas bacterianas. 
b) Materia alba. 

B) Restos aliMnticios. 
a) Retenci6n de aliaento. 
b) I11pacci6n de aliHnto. 

2) Cllculo, 

a) lrritaci6n qufaica, aechica y tfraica. 
b) A¡resi6n repetida por aedidu hi1iEnicas orales. 
c) Cepillado rudo. 
d) Uso incorrecto de los estimuladores interproxiules y 

cinta dental. 

3) Factores Yatro1Enicos. 

a) Extensi6n excesiva de los bordes de las restauraciones. 
b) Extensi6n insuficiente de los bordes de las restauracio· 

nes. 
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c) Retenci6n de ceaento dental debajo de la encla. 
d) Penetraci6n del borde cervical de las coronas debajo de 

la encla. 
e) Restauraciones i11propiu de la anatoala de la corona. 
f) Crestas aar1inales. 
1) Estrlas de salida de aliaento. 
h) Areas de contacto. 
1) Espacios interproxiules. 
j) Contornos de las caras facial y lin1ual. 

11.- Factores Predi1ponentes. 

A) Morfolo1la del periodonto. 
a) Foru del arco y de los dientes. 
b) lnclinaci6n axial de los dientes. 
c) Grosor de los bordes. 
d) Areas de contacto e interdentarias anormales. 
e) Relaci6n incon1ruente de las crestas ur1inales. 

B) Herencia. 

111.- Factores Modificantes. 

~ Enferaedades 1enerales. 
a) Diabetes. 
b) Stress. 
c) Desnutrici6n. 

B) Tramatisao periodontal. 
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FACTORES AMBIENTALES LOCALES 

Placa Bacteriana. 

Los dientes se hallan ezpuestos a un aedio u·· 
biente coaplejo an la boca, y sobre la superficie dental 
se foraan diversos coapuastos or1'8icos. Sobre un diente 
acabado de liapiar se foru en poco• ainutos de exposi·· 
cian a la saliva una pellcula adherida. Es una capa del· 
1ada, clara acelular, excenta de bacterias, casi invisi­
ble. A aedida que la pellcula udura se hace••• 1ruesa 
y puede piaaentarse. 

El paso si¡uiente en la !oraacian de placad!!!,· 
tal o bacteriana de la superficie de la pellcula adquiri­
da. La placa bacteriana es una utrf: protefnica blanda 
en la cual se halla en suspeusian aucbu bacterias de va· 
rios tipos. Se foraa sobre la pelfcula adquirida de 12 a 
24 boru. Este producto del creciaiento bacteriano estl 
adherido a la superficie del diente, y presenta una foraa 
arquitectSnica definida. La coaposiciSn de la dieta afec· 
ta a la forucih de la placa y su relacih con la caries 
dental, y la enfeTaedad periodontal. Para que se inicie 
la enfermedad periodontal destructiva crbica es esen··· 
cial la forucian de la placa. 

Materia Alba. 

Es una aua de residuos bluda, blanquecina, -
contiene elaentos hlsticos auertos, principalaente cflu­
las epiteliales, leucocitos y bacterias, retenidas en los 
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dientes y oncfas y que pueden penetrar en el sulcus. Se 
trata, en efecto, do un aedio de cultivo que contiene una 
alovada concontraci6n do bacterias. La uteria alba es un 
aaente irritante qufaico y bacteriano arave que act6a sin 
ce1ar, a aenos que sea ellainada aediante el cepillado de 
los dientes, o por otros instr ... ntos usados en le practi· 
ca de la hiaiene oral personal, La aateria alba n~ tiene 
una foraa arquitect6nlca especifica y no slaue a la base 
de la bolsa a aodida que se hace ds profunda. 

Penetraci6n de aliaentos 

Se produce penetraci6n de aliaento cuando se 
hunde entre los dientes, una porci6n de sustancia allaen· 
tlcia de caracter fibroso aediante una pre1i6n excesiva. 
La papila es trauaati:ada direcuaente por la presi6n de 
allaento, que solo puede eliainarse por aedios aecbicos 
que, •launas veces, causan una irritaci6n adicional, El 
allaento retenido en el borde ainaival o iapactado entre 
los dientes se descoapone y causa irritaci6n qufaica y 

bacteriana, adnls de aecanica. 

Hiaiene Oral Inadecuada 

El uso incorrecto de los cepillos y de los esti 
auladores lnterproxiaales en la hiaiene oral constituye 
una fuente corriente de irritaci6n, de la encfa aarainal 
y de la papila. La i.nfl-c16n cr6nica del tejido aarainal 
a aenudo es fruto del uso rudo del cepillo, aunque sea de 
cerdas blandas. En los pacientes con encfas araesas y fu!!, 
tes, el cepillado deaasiado enfraico solo consipe retro­
ceder el t.:-:-de alnainl. 
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La irritaci6n producida por el cepillado inade­
cuado de 101 dientes es uaa de las principales causas de 
le1i6n de la aucosa alveolar que foraa el borde 1ingival 
libre, allf donde se ba perdido la encfa fija. 

CALCULO 

La placa bacteria& or1,nica es UD precursor y 

parte integral del c,1culo, pero la foraaci6n de la placa 
no produce necesariaunte el desarrollo de un c,lculo. La 

aineralizaci6n de la placa puede verse influido por fac~ 
res salivales desconocidos y por la acci6n bacteriana. 

La presencia de placa y c,lculo, no siempre C!!! 
•• una enfermedad periodontal progresiva. La calidad de 
la placa puede afectar al grado de afectaci6n que provo-­
que. Se ba observado que el dep6sito de c,1culo es acele· 
rada por las dietas bladas y retardado por los aliaentos 
fibrosos detergentes. 

El cllculo dental, la :ooglea y la uteria alba 
constituyen estructuras que sirven de soporte a las bacte­
rias, las untiene en contacto con la encla y proporcio-­
nan, un aedio favorable para la proliferaci6n de los aic!!!. 
organisaos. Las caras llnsuales de los incisivos inferio­
res y las vestibulares de los aolares superiores, son las 
priaeras en recibir la saliva recifn se1re1ada debido a 
su posici6n cerca de los conductos de las &llndulas sal1!!. 
les ds iaportant~s. Por lo tanto el cllculo, se deposita 
sobre dicha superficie con uyor frecuencia que e~ las -­
deds. 
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El proceso de la foraacidn de cllculo se inicia 
con un depdsito de •terial oralnico blQdo, 1obre la su· 
perficie del diente, Esta película de aucina y bacterias 
se iapre1na de sale• de calcio y•• transforaa en una·· 
acrecidn calcificada. 

El ctlculo •• deposita dentro de la placa bac!!_ 
riana y se adhiere fírae .. nte al diente coronal. Con res· 
pecto al borde 1in1ival o bien en el surco o bolsa 1in1i· 
val. 

Los depdsitos supra1in1ivales del ctlculo pue· 
den causar atrofia, sin que lleauen a fo ..... r1e bol1as por 
destruccidn de la pared 1in1ival, a •dida que se forae • 
el depdsito. El ctlculo sub1in1inl se fo ..... dnic-nte • 
cuando hay influacidn 1in1ival, y los depdsitos consti·· 
tuyen 1111 factor qravante. El ctlculo es, a le ve:, un 
irritante aectnico y bacteriano que tiene una posicidn !!. 
Ja sobre la superficie del diente. El ctlculo sab1in1ival 
se halla en contacto constante con el epitelio que revis• 
te al sulcus. En la superficie y en el interior del cll5!!. 
lo, se encuentra una aasa aicrobiana que labora intensa·· 
aente productos tdxicos e infiltran el epitelio adyacente, 
y causa una respuesta infl-toria inespecífica. La encía 
puede ponerse turaente por el ede•, y si la naefaccidn 
se desarrolla en direccidn a la corona, auaenta a profun· 
didad del sulcus. La aasa del ctlculo auaenta de taaallo y 

cubre una trea aayor, y a •dida que la bolsa sana en pro· 
fundidad en sentido apical, el cllculo contin6a deposit!!!, 
dose en su base. 
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Fonaaci6n de c•1culo coao aecanis•o Defens,vo 

La aineralizaci6n da la placa puede 1er un aeca­
ni11111 protector para encerrar o aislar las bacterias. Los 
1•naenes no son esenciales para la fonaaci6n de cllculo, 
pero cuando estb presentes ectOan coao una excelente••· 
trfz para la calcificaci6n. 

En ausencia de bacteriu, el periodonto se adap­
ta facilaente a una aaplia variedad de influencias extrfn• 
secas, entre ellas superficies irre1ulares. El irritante 
que produce 1in1ivitis es la placa bacteriana no ainerali· 
zada de la superficie del c•lcalo, .. s que el efecto irri· 
tante del c•lculo sobre la encfa. 

lrriuci6n Mec•nica 

Desde el punto de vista ideal, la encfa libre -
es fina, resistente, fnt1-ente adosada al cuello del 
diente, y est• prote¡ida por delicados relieYes de la co­
rona. Durante la aasticaci6n la 11Ua aliaenticia es diri-
1ida por dicbos relieves, de tal suerte que no lle1a al -
borde 1in1ival y roza la encfa adherida, ffsicaente de-· 
si1nada para la funci&n 11Uticatoria. Despu6s de desli:!!. 
se por la encta hasta las lreu vestibular y lin¡ual, el 
aliaento es empujado a las caras oclusales de los dientes 
con la ausculatura de las aejillas, labios y len1ua. 
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Las annal!as anatdaicas dentarias o 1in1ivales, 
que interfieren el aecanisao natural de aovlllzacidn de la 
•asa allaenticia constituyen un factor predlsponente a la 
perlodontltis. La lnsercidn del frenillo en el borde 11•1!. 
val dificulta la clrculaeldn del allaento y la bl1iene 
oral en asta zona, El aovlaiento del labio causa la retrae 
cldn del borde libre 1tn1ival, y peraite la acuaulacidn de 
reatos aliaentlcios y de •teria alba entre el diente y la 
encfa. 

Un irritante local debll, puede causar un en1ro· 
saalento del borde 1tn1ival, que lapide la aovilizacldn 
correcta del aliaento y que 1radualaente ori1iu irrita·· 
cidn aecinica, qu!aica y bacteriana. El lt1ero •-ato de 
volumen del air1en hace que el tejido sobresal1a de los -
relieves protectores de la corona, de tal aodo que la ••· 
sa aliaenticla cboca contra la enc{a libre, y causa irri· 
tacldn de aliaentos. Las porciones retenidas actGan coao 
plbulo de las bacterias. 

FACTORES YATIIOGEUCOS 

Bordes de las Restauraciones 

Extensldn excesiva del borde 1in1ival de una·· 
restauracidn dental, causa lesiones de tipo aeclnico en · 
los tejidos. Facilita la acumzlacidn de restos aliaenti·· 
cios, especlalunte si la superficie es lspera. Con todo, 
no es un aedio de cultivo para lu bacterias y no auaenta 
de vol-n, es au bien estitico, que din .. ico y •enos 
irritante que el cilculo. La extensidn borde 1ln1i~a1 de 
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una incrustaci6n, ori1ina 1D1a hendidura donde se acmulan 
la• bacterias y los re•iduos aliaenticios, y pueden con·· 
vertirse en 1D1a causa de irritaci6n us intensa que los · 
bordes deaasiado lar101. El ceaento dental retenido en el 
surco ainaival constituye el irritante uctnico •a• pot!!. 
te que la re1tauraci6n uclnica dnasiado arande. Es 1111 • 

aaente irritante, aeclnlco y qulalco alaultlneaente, y~ 
debido a su porosidad proporciona 1D1 excelente refuaio a 
los aicrooraanisaos. Incluso los borde• exactunte adap­
tados de las coronas, apoyos de puentes que •e extienden 
dentro del surco 1ln1ival, producen irritacih que a UD..!!. 
do deteraina el en1rosuiento de la encfa aar1inal. El!!. 
terial prot6sico en posici6n apical con respecto al borde 
de la encla libre, hace dificil conservar la salud 1in1i· 
val en los pacientes predispuestos a la periodontitis. 

Contomo Inadecuado de las Restauraciones 

Las restauraciones inadecuadas de la anatoala • 
de la corona, y los contornos exa1erados proporcionan un 
refu1io a los restos aliaenticios y a la uteria alba, y 
los incorrectos peralten el trauaa directo sobre la encfa 
libre a la que deja sin protecci6n. La usa alimenticia -
tiende a quedar retenida en la zona aar1inal que ha ret!!!_ 
cedido, pero la fuerza se disipa antes de que el aliaento 
lleaue a la encla. 

Las lreu de contacto proxiules deaasiado ar~ 
des y planas, crean 1ma papila c6ncava con 1111 pico en lu 
caras bucal y lin1ual, y 1ma depresi6n de tejido blando -
ent~e a•b~s. 
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La craata aaralnal es el ruao uatdaico ••• i•· 
portante de la cara oclusal. Su funcldn consiste en dlri·-
1lr el allaento, apartlndolo del lrea interproxiul y e•-­
puJlndolo hacia la superficie oclusal.Si las crestas aar-­
alnalas adyacentes no concuerdan corract-nte se crea un 
paso que favorece la retancidn de ali.auto. 

Los surcos de salida de ali.aanto constituyan 
ras1os iaportantas de la anatoala oclusal, ya que peralte 
el estruJaalanto del alianto bajo presida. 

FACTORES AMBIENTALES FAVORABLES 
PARA EL DESARROLLO BACTERIANO 

Las bacteriu constituyen el factor au iapot!!!. 
te en la etlolo1I• de la enferaedad periodontal. Son re!!, 
nidas en los dientes por el cllculo, la uteria alba, les 
placas y las zoo1lea1. 

Toda la cavidad oral (dientes, len1aa, paladar, 
aejlllas, enclas y aatadalu) esta recubierta por una•.!!!. 
tanela protelnica que Black denoaind A~lutina o :001lea, 
lo que 1i1niflca 1ou viva. Esta sustanc,a saejute a un 
1el cubre y prote1e a las bacteriu. Muchos investi1adores 
opinan que su foraacidn se debe a lu -i»ranu aucosas -
ayudadas por las bacteriu y a lu cflulas blsticas. 

En la 1iqivitls y periodontitls se observan 
bacteria, en la superficie y en el surco 1in1ival, y 
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alaur.as veces en el tejido conjuntivo. Es poco proba~le · 
que puedan existir bacterias en la llaina propia, sin>!.!. 

1inar una respuesta lnfl-torla por parte del huespeJ. 

La flora dominante en la boca cuidada es aerobla 
y facultativo, y en la boca descuidada, es anaerobia y·· 
orlaina putrefacci6n. La putrefacci6n de lu prote{nas de 
la saliva se desarrolla a'9 rlpid-nte en la boca afecta· 
da de periodontitis que en la boca sana. EII la boca sana· 
bien cuidada, no hay verdaderos anaerobios proteolfticos. 
&l nGaero de bacterias •-nta en ara -•r• en la boca· 
que no se liapia a aanudo, y en ella suelen predoainar los 
16raene1 1r• positiYOs. Las bacterias no invaden el tejid 
sano intacto. La ancla a aenudo es trmaati:ada por raspa· 
duras, abrasiones, punsiones y des1arros que proporcionan 
une puerta de entrada a lu bacterias, pero las fases ilri· 
ciales de la enferaedad periodontal suelen co•n:ar en el 
surco 1ln1ival. Muchas enzius bacterianas influyen sobre 
el curso de las infecciones a trav6s de su acci6n sobre·· 
las c6lulas y tejidos. 

Resistencia del Periodonto a la lafecci6n 

El epitelio oral noraal es iaperaeable a los al­
croor1anisaos. La descaaaci6n de cElulas epiteliales con· 
los 1Eraenes adheridos a ellas contribuyen a la eliaina·-· 
ci6n de bacterias de la boca. La barrera f{sica del epite· 
lio constanteaente renovado y la acci6n de arrutre de la 
secreci6n de la 11UC01a son coaponentes iaportaates de! ae· 
canisao de lu aeabranas aucosas. 

La respiraci6n bucal y la :alta de~,~~,~ de lo! 
labios deshidratan la ancla. Tabi!:, procluce~ ; · ::· ·.,a~i( 



•• los resto~ adheridos a los d1entes, lo cual hace que 
sea us dificil eliminarlos. 

TRAUMATISMO PERIODONTAL 

Es la lesi6n aeclnica producida en el períodontc 
por una fuer:a excesiva. La fuer:a puede obedecer a la -­
oclusi6n enlr1ica de los dientes, a aoviaientos ortod6nti 
coso a un hecho accidental. El traimatisao no es produci 
do por el tipo de oclusi6n o por la articulaci6n. Es una 
entidad patol61ica bien definida, no es influatoria, no 
afecta a las enc!as y no causa bolsas periodontales. 

Anatoa!a del Periodonto 

El proceso alveolar consta de una lbina corti­
cal y de hueso intersticial. La tabla cortical foraa el -
alveolo y las tablas vestibular y oral. La porci6n de b!!! 
so cortical que foraa el alveolo se denoaina hueso alveo­
lar. Proporciona una :ona de fijaci6n a las principal•s 
fibras del li1aaento periodontal. El hueso trabeculado -­
ocupa el espacio coaprendido entre el hueso ah·eolar ~· 
las tablas corticales externa,, y fon:,a el cuerpo princi­
pal del proceso alveolar. Cuando el h~e~. que cubre las -
ratees dentarias es delgado, una tabla cor~lcal fonu si­
aultlneaaente la tabla cortical vestibular y el hueso 
alveolar, no existe hueso trabeculado. 

El li2uento neriodontal foraa la fiiac16n del 
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y la tabla cortical del hue10 alveolar, se cont1n6a con el 
tejido conjuntivo de la ancla. 

Las fibras 1in1ivale1 de1de su 1nserci6n en el -
ceaento, ae diri1en bacia fuera y 1e descoaponen en peque· 
ftos hace• cuyas fibras 1e entrelazan en el tejido fibroso 
de la enc!a, Fibras del 1rupo traaseptal cru:an el bue10 -
septal y conectan al ceaento de las rafees de los dientes 
adyacentes. Los 1rupos de fibras 1in1ivale1 y transeptales 
son los priaeros que 1a destruyen cuando se fonia IDla bol­
sa periodontal. 

Clasificaci6n del Tr•-

Se clasifica en Priurio y Secm1dario. En el tr!!! 
utisao priurio la fuerza es patol61ica y en el secundario 
la fuerza es fisiol61ica, pero la resistencia del periodon­
to ba disainuldo por plrdida del aparato de fijaci6n. 

Causas del Tra,ma 

La funci6n noraal coao la usticaci6n, de1luci6n 
y fonaci6D no causan dallo al aparato de fijaci6n saao. La 

aasticaci6n enlr1ica ayuda a conserrar la salud del perlo· 
donto, Estas fuer:as funcionales son predoainaates vertig 
les y son resistidas por la uyor parte de fibras del liJ!. 
aento periodontal. 

Los blbitos tensionales de la neurosis oclusal, 
coao el bruxisao introducen coaponentes bori:onta!es en~ 
chas fuerzas para resistir. Taabiln pueden causar los 
hlbitos de aoviaientos viciosos coao coc :a l~n~ua, , 
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aeJilla• o labio• que pueden oriainar la •iaraci6n y el· 
aorderse las ulla1, o aorder alfileres, pipas, llpices, 
etc. 

Los tra ... s transitorios del periodonto se rel!!. 
ran en 24 horas, y no dejan lesiones permanentes. La extm 
1i6n de 1ma lesi6n depende de la aapitud, direcci6n, dis• 
tribuci6n y frecuencia de las fuer:as y de la capacidad de 
reparaci6n del individuo. 

FACTORES GEh"ERALES 

Las enfermedades aenerales coac, la diabetes, 
act6an coao factores IIOdificantes, pero no causan periode!l 
titis. Los factores aenerales pueden ac,dificar la reacci6n 
infl ... toria del periodonto por: 
1.- Alterar la defensa natural contra los irritantes. 
z •• Liaitar la capacidad de reparaci6n del tejido. 
3.- Causar 1ma respuesta blstica por hipersensibilidad. 
4.· Modificar la estabilidad nerviosa del paciente de eodo 

que interviene 1m nuevo factor que es la tensi6n o so· 
bre esfuer:o. 

Diabetes 

La diabetes aodifica el curso de la enferaedad, 
perc los rasaos bistol61icos de la infl ... ci6n de los te­
jidos periodontales del enferao diabftico no difieren de· 

los del :ndividuo sano con periodontiti•. So se han expli· 
cado la~ ra:ones de aenor resistencia de les pacientes 
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diab6tico1 a la infecci6n bacteriana y aic6tica. Conoceaos 
trae traetorno, del Mtaboli1•: La diabetes Mellitus, el 
alaacenuiento de 1luc61eDO y la inanici6n. Les personas -
afectada• de cualquiara de ellos son anoraalaente suscep!.!. 
bles a las infecciones bacterianu y aic6ticas pro1resiva1. 

N u t r i c i 6 n 

La nutrici6n es fuad-ntal para la vida. Los 2 
sequilibrios diet6tico1 y nutritiYOs predisponen en ocas!! 
nes a la infecci6n, puede precipitar o a1ravar los traSt!!!, 
nos nutritivos. Las vituina1 10n esenciales para la salud, 
la absorci6n de las aisus puede estar deterainada por f~ 

toras digestivos y a veces es sintetizada en el orsanieao. 
Una avituinosis espectfica puede causar lesiones defini-­
das en la aucosa oral y en la len,ua, pero DO ori&inarl 
bolsas periodontales. 

T e n S i o n 

La respuesta del cuerpo a la tensi6n generali~a­
da se denoalna stlldroae de adaptaci6n 1eneral. 

Los factores eaoc:ionales pueden ejercer una 
acci6n directa sobre el periodnto por la reacci6n contra 
la tensi6n, o una acci6n illdirecu debida a una e lds de 
los factores si¡uientes: 
a) Bi11f.ene oral badecuada. 
b) Dieta inadecuada. 
c) lnsomio. 
d) Consao excesiYO de tabaco. 
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CAPITULO II I 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Incluye todos los procedlaieatos que se requle·· 
ren para el e1tableclaiento y aanteaiaieato de la salud bu 
cal, coao decidir si coa1ervar los dientes o extraerlo•, • 
1l para la eliainaci6n de la bolsa 1e ha de utilizar la·· 
t6cnica de raspaje y cuntaje y tfcaicas quirOr1ica1, la· 
necesidad de procediaientos quirGr1icos auco1in1ivales o· 
reconstructivos y corncci6n oclusal, clase de restauracio 
nes que se utilizarla coao pilares y las indicaciones para 
la feruli:aci6n. 

Si sur1en situaciones iaprevistu durante el tI!, 
taaiento pueden 4-clar la aadificaclh del plan de tra~ 
aiento, excepto para ur1encias no hay que ~zar antes· 
de establecer el plan de trat•iento. 

El trataaiento periodontal exi1e planificaci6n • 
a lar10 plazo, su valor para el paciente se aide en dos· 
de fuacioaaaiento, útil de toda la dentadura, ao por el!!! 
aero de dientes conservados en el aoae~:o de tratuiento. 

El bienestar de la dentadura ao debe ser puesto 
ea peli1ro por un intento ber6ico de conservar dientes du· 
dosos. El estado periodoatal de los dientes que decidiaos 
conservar es -s laportaate que su atlaero. Dientes que 
puedan •er conservados con Wl 11.!niao de duda y un alr1en • 
alxiao oc ~e1uridad proporc10~aa la base para el plan de• 
tratuieato. 
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La aeta del plan de trataaiento es la coordina-­
cien de todos los procediaientos terapfuticos con la fina­
lidad de crear una dentadura que f'llllcione bien en un aedio 
aabiente periodontal sano. 

ESTE PLAN DE TRATAMIENTO SE DIVIDE EN 4 FASES: 

, . - Fase de tejidos blandos. 
z. - Fase funcional. 
3.- Fase sisthica. 
4 •• Fase de IUllteniaieDto. 

l.· Fue de tejidos blandos: 
Incluye la eliainacidn de la infl ... ci6n atnaival 

bolsas periodontales y los factores que la oriainan, el es• 
tableciaiento del contorno ainaival y las relaciones auco· 
atnaivales que condu:can a la presenaci6n de la salud pe· 
rioclontal, restauraciones de caries, correccidn de draenes 
de restauraciones existentes, ~delado de las superficies 
proziaales, vestibulares y linauales y rebordes aarainales 
de restauraciones para proporcionar el contacto proxiaal • 
adecuado y vlas de escape para los aliaentos. 

Z.· Fase funcional: 
Una relaci6n oclusal 6ptiaa que proporciona la· 

estiaulaci6n funcional necesaria para presenar la salud· 
perioclontal. Para consepirla se requiere ajuste oclusal, 
procediaientos restauradores, protfticos y ortod6nticos, • 
feruli:acidn y correcci6n de hAitos de bruzisao, apreta-­
aiento y rechinaaiento. 
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3.- Fase sist,aica: 
Los estados 1i1t,aico1 pueden deundar que se 12. 

aen precauciones especiales durante el trataiento perio·· 
dontal, afectan a la respuesta a los procediaientos tera·· 
pfuticos o aaena:an la preservacidn de la salud periodon·· 
tal una ve: concluido el trataiento. 

BSTADOS SISTBMICOS QUE Dl!NANDAN PRECAUCIONES ESPECIALES: 

Leuceaia a1uda y suba1uda. 
Trastornos heaorrl1icos. 
Heaofilia. 
Deficienciu de Protoabina. 
Diabetes. 
Trastornos cardiacos. 
Pacientes bajo trataiento anticoaaulante. 
Pacientes bajo trataiento de cosrticosteroides. 
Enfermedad áe Addison. 
Hipertiroidisao. 
Pacientes aprensivos y neur&ticos. 

Leucuia Aau,la y Subapa 

Estos pacientes presentan probl-s periodontales 
dolorosos. El agrandaiento gin1ival que interfiere en la 
auticaci&n, la beaorrqia 1in1ival persistente y la infec­
ci6n 1in1ival y periodontal aguda 1eneran co11plicaciones 
or1lnicas que requieren atencidn periodontal illlll!diata. 

Debe controlarse los halla:1os h-tol&1icos con 
particular referencia al tieapo de coa1ulaci6n y ele san1rta 
~•ntlJac de plaquetas y tieapo de protollbina. 



Cuando exlste a1randuiento gingival donde se 
ac,aula placa, re1iduos de aliaentos y bacterias, se agra­
va la inflaaaci6n ¡in¡ival porque los pacientes suspenden 
el cepillado por la heaorra¡ia que ocasiona. 

Lo priaero que bacnos es eliainar la placa y 
los residuos acuaulados y liapiar cuidados-nte en tono 
a los cuellos de los dientes con una torunda de al¡od6n, -
saturada de a¡ua oxi¡enada al 3 por 100. Despufs de 24 a· 
48 horas por lo 1eneral el estado ¡in¡ival •jora, se bace 
raspaje superficial para se¡uir reduciendo la inflaaci6n 
y el a¡ranclalliento. 

El ori¡en de la heaorra¡ia 1in1ival persistente 
se suele encontrar en la profundidad de la bolsa periodon· 
tal. Los heaostlticos no son capaces de cohibir la beao·­
rragia, se puede bacer lo siguiente: Liapiams con cuidedo 
la zona con una torunda de algod6n eabebida en agua oxige· 
nada al 3 por 100, para quitar los residuos coagulados, •• 
localizams el punto sangrante para observar la superficie 
dentaria adyacente y localizaaos cllculos y otros dep6si·· 
tos, los eliainuos sin lesionar la encla. Liapiaaos otra 
vez la zona con a¡ua oxigenad&, colocando una tonmda de· 

algod6n saturada con troabina o con subsulfato ffrrico. 
Cubriaos la zona con un trozo de gua aantenifndola bajo· 
presi6n durante 20 ainutos, se retira la gasa y quedan 
signos de beaorragia colocaaos un ap6sito periodontal por 
24 horas. 

En la leucaia cr6nica los trastornos ¡in¡ivales 
y periodontales se tratan con raspaje y curetaje, sin que 
halla coaplicaciones, se evitara la ciru¡la pe~iodontal. 



Trastornos Heaorr,aicos 
Heaofilia 

:s. 

En 6stos pacientes se toaarln las precauciones· 
suficientes para hacer el raspaje y curetaje y la ciruala 
periodontal, a1D1que es preferible evitar la ciruala. 

Las precaucione, incluyen hospitalizaci6n antes 
del trataiento, transfusi6n de sanare entera fresca, 
plasaa baano fresco o inyecci6n intraYenosa del factor· 
VIII durante 10 boras para consepir an nivel sanaulneo • 
del 30 por 100 del factor VIII. 

Deficiencia de Protoabina 

Las tendencias b-rr,aicas causadas por defi·· 
ciencia de protollbina pueden ser r•ediadas por la aai·· 
nistraci6n de vitaaina 1, ezcepto en pacientes con enfer• 
•edad bep6tica annzada. 

Antes del trataiento se adainistra por vla in· 
travenosa, vitaaina 1 50 •a-, o bisnlfito s6dico de aena­
diona, se puede repetir diaraente si es necesario. En I!! 
cientes con enfermedad bepltica avanzada se puede probar 
una dosis dhria de 150 .,. de vitaina r. por vta intra·· 
YellOSa. 

Diabetes 

Con lstos pacientes se tourln precauciones es· 
peciale,. No se coaen:ar, el trat .. iento hasta que la 
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diabetes estl bajo control, El horario de las coaidas no· 
deba 1ar interferido porque puede producir acidosis diabf· 
tica, coaa o raacci6n insullnica. 

En los diab6ticos la resistencia a la infecci6n 
a1tl disainuida y•• atribuida a trutornos en la foraa·· 
ci6n de anticuerpos, reducci6n de la actividad faaocita·· 
ria y disainuci6n da la nutrici6n celular. 

Se toaarln antibi6ticos y despu6s raspaje1 y 
curetajes extensos, o procediaientos quirCiraicos (penici· 
lina 250 •1· cada cuatro horas se coaien:a la noche ante· 
rior del trataiento y se contin6a •• horas durante el·· 
posoperatorio. 

Los pacientes diablticos controlados deben res­
ponder bien al trataaiento periodontal. Hay que eliainar 
todos los factores etiol61icos locales y el paciente debe 
hacer una bi1iene bucal ainuciosa. 

Trastornos Cardiacos 

Los pacientes con antece4entes de insuficiencia 
coronaria o cardiopatta hipenensiva que pueden ir aCOIIJ!!. 
ftados de stntoaas de an1ina pectoris, casi sieapre estln 
bajo control aldico y deben evitar ejercicios y excitaci6n 
o actividad excesiva. El aldico del paciente debe ser con­
sultado antes de eaprender el trat•iento periodont¡l. 

El paciente debe ser sedado antes de salir o 
30 ainutos antes del trataiento. Si se usan barbitGricos 
el paciente debe ser acoapaftado en caso contrario se in·· 
ternara. 
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En pacientes con defectos cardiacos, reeapla:o -

valvular pl,stico o fiebre reua,tica, la preaedicaci6n con 
antibi6ticos o agentes quiaioter,picos est, indicada ante• 
del raspaje y curetaje o de los procediaientos periodonta· 
les quirGrsicos. Procediaientos de pr-dicaci6n: Penici!!. 
na 600 000 unidades, con penicilina cristalina G 600 000 
unidades por vfa intruuscular, una o dos horas antes de· 
la sesidn dental y 600 000 unidades de penicilina procafna 
diariuente durante dos dfu posoperatorios. Si se usa pe· 
nicilina por vfa bucal la dosis es de ZSO ag. de fenoxiae· 
til penicilina una o dos boras antes de la sesidn y des--· 
pu,, cada 4 horas durante dos dfas. 

Pacientes bajo Tratuiento 
Anticoagulante 

Los anticoagulantes se usan coao terape1ltica C!!!!, 

tfnua en pacientes con cardiopatla coronaria. Las drosas • 
que se usu son: La heparina, dibidrozicuaarina (dicuaa··· 
rol), varfarln sddico (conaadln), deriaclos fenindidnicos 
(bidulln y danilone), ciclocuaarol c-pyran), y etil 
biscuaacetato (troaezb etil acetato). No se receta upi!!. 
na a dstos pacientes, porque al caabinarse con los antiC!!!. 
plantes puede producir un sangrado intenso. 

Por lo seneral, el rupaje y curetaje se reali·· 
zan sin dificultad, pero no se despedir, al paciente aien· 
tras no cese el sangrado. Se aplica IDl8 sasa a presidn .,. 
derada para acelerar la coasulacidn. 

El paciente est, soaetido a un prosrna de con·· 
trol periddico del tieapo de protoabina y exlan flsico •• 
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que reali:a el •6dico a que se- cons;.altarl antt"S .!e collt" 1' • • 

:ar el trataaiento. E, preferible reali:ar la ciru¡!a r•·· 
riodontal en un hospital donde se dispone de atenci6n de· 
eaer1encia, pero taabifn se puede realizar en el consulto· 
rio dental, por sectores pequeftos. La resecci6n 1in1ival • 
por electrociruala reduce la b-rra1ia, se prefiere anes· 
tesia local con adrenalina u otros vasoconstricores 
1:100 000 a la anestesia 1eneral. 

Antes de aplicar el apdsito periodontal, se de·· 
tiene el san1rado aplicando torundas de al1od6n en las zo• 
nas interproxiules y presi6n vestibular y lin1ual con un 
trozo de 1asa. El ap6sito periodontal se coloca sobre las 
torundu de al1od6n. 

Pacientes bajo Trataiento 
ele Corticosteroides 

Las horanas corticosteroides se usan para tra·· 
talentos a lar¡o plazo de lu si¡uientes enfermedades: 
Artritis re ... toide, lupas eriteaatoso, periarteritis nue 
sa, esclerodenaia, asaa bronquial, rinitis vu-tora, fi· 
brosis at6pica, artritis 1otosa apda y trastornos bnato· 
161icos. 

A los pacientes bajo trataiento prolon1ado de· 
corticosteroides se les adainistra una dosis adicional de 
100 •I• de acetato de cortisona, o ZO ag. de prednisona, • 
dos horas antes de la ciru1!a periodontal para prevenir 
una crisis suprarrenal apda. Coao aedida de protecci6n 
hay que disponer de Solu·corlef para aclainistraci6n intra· 
venosa. El trataiento antibi6tico (ZSO ag. de pe:icilina 



por vfa ;ucal tres veces al dfa) se coaenzar& ?4 horas•~­
ces de cada ciruata periodontal y continuar& 48 horas dcs­
puls .de ella, 

Eaferaedad de Addison 

Reciben una dosis bucal diaria de 25 a 37,S ••· 
de cortisona, es equiYalente a 5 o 7,5 ••· de prednisona, 
Para la ciruata periodontal Estos pacientes deben recibir 
de 100 a 200 •1· de cortisona por vta intraauscular 18 a 
24 horas antes de cada inter.enci6n. Un dta antes de la· 
ciru1ta el paciente recibe 100 ... de cortisona por vta 
intraauscular, al dla si1uiente nelve a su dosis bucal 
noraal. 

Hipertiroidisao 

Estos pacientes deben estar bajo control afdico 
antes de eapezar el trataaiento perloclontal. Se puede r!!, 
llzar la ciru1ta periodontal en UD bipertiroidisao no C!!!!, 
trolado o no diaposticado sin C011Plicaci6n alpna, pero 
se pueden producir episodios de an1ina, taquicardia y 

otras arritaias cardiacas. 

Pacientes AprensiYos 
y Neur6ticos 

Estos pacientes tendrln UD cuidado especial. 
Los aprensivos se preaedican con Neabutal o Seconal 100 -
... 30 ainutos antes de la operaci6n o se les trata con -
dro1as tranquilizantes. El Exito del trataaiento puede 
ser puesto en peli1ro por 1D1a reacci6n peculiar de Estos 
pacientes a alp aspecto del tratuiento. 
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4,· Fase de Manteaiaieato: 
Incluye todos los procediaieatos para aantener 

la salud periodontal. Consiste ea la easeftanza de la hi--
1iene bucal, citaci6n del paciente a int•rvalos re1ulares 
para controlar el estado del periodoDto, el estado de la 
operaci6n dental y la necesidad de 1e1u1r el ajuste oclu-
1al, y radio1raffu de control, 

CONTROL DE LA PLACA 

El control de la placa es parte iate1rante del 
trataleato periodontal. Los procedialeatos de bi1ieae • 
bucal que realice el paciente para iapedir la acuaulaci6n 
de la placa dentaria y residuos de aliaentos, durante el 
trataaiento se le llaa Fisioterapia bucal. 

Despufs del raspaje y curetaje o la ciru1fa pe• 
riodontal, se teadrl cuidado de no dallar al tejido de ci· 
catrizaci6n, se realizarl la eliainacih suave de la pla· 
ca y residuos superficiales con nn cono de 1oaa y liapia· 
dor interdentario se1uido de irri1aci6n coa asna, En los 
priaeros dfas posteriores la encfa suele san1rar aas, sal 
vo ~ue llolla dolor se continuarl la liapie:a, la bnorra-
1ia se reaitirl a aedida que avanza la cicatri:aci6n. 
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CAPITULO IV 

BOLSA PERJODONTAL 

Es la profundizaci6D patol61ica del surco 1in11· 
val. El avance proaresiTO de la bolsa conduce a destruc·· 
ci6a de los tejidos periodontales de soporte, aflojuieato 
y exfo11aci6n de los dientes. 

Sipos y Slntous 

Lu bolsas periodontales se localizan con el s2 
deo del alraen 1in1ival en cada cara del diente, 

Sipos Cllnicos que indican la presencia de bol· 
su periodoatales: 

1.· Encla urainal rojo-azulada con un borde enrollado, •• 
separado de la superficie dentaria. 

2.· Una zona vertical azul-rojiza desde el alr¡en ¡inaival 
huta la encla insertada, y a veces huu la aucosa ·· 
alveolar. 

3.· Una rotura de la continuidad vestlbulo lin¡ual de la· 
encla interdentaria. 

4.· Encla brillante, hinchada y con c .. bios de color aso·· 
ciada a superficies radiculares expuestas. 

S.· San1rado 1in1ivaI. 
6.· Movili4ad, extensi6n y ai1raci6n de dientes. 
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7,- Exudado purulento en el alr1en 1in1ival, o su apari·· 
ci6n al hacer pre1i6n diaital sobre la superficie la· 
teral del alraen 1in1iva1. 

8,· Aparici6n de dia1teaas. 

Slntoaas de la Bolsa Periodontal 

1.- Dolor localizado o sensaci6n de presi6n despu6s de·· 
coaer. 

z,. Sabor desaaradable, 
3,· Tendencia a succionar aaterial de los espacios inter· 

dentarios. 
4,· Dolor irradiado en la profundidad del hueso, 
S,· Sensaci6n de picaz6n en las encfas. 
6,• Necesidad de introducir un instr1111ento puntiaaudo en 

las encfas, 
7.· Se sienten flojos los dientes. 
8.· Sensibilidad al frio y al calor. 
9,· Dolor dentario en ausencia de caries. 

CLASJFJCACJON 

Bolsa Ginaival: Estl foraada por el aarandais 
to ginaival, sin destrucci6n de los tejidos periodontales 
subyacentes. El surco se profundi:a a expensas del auaen· 
to de voluaen de la encfa, 

Bolsa Perlodontal: La encla enfenia y el surco 
se profundiza hay destrucci6n de los tejidos periodonta·· 
les de soporte. 
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Las bol••• absolutas son de 2 clasa1: 

a) Supra6sea: En donde el fondo del hueso es coronal al· 
hueso alveolar subyacente. 

b) lnfra6saa: En donde el fondo de la bolsa es apical a· 
nivel del hueso alveolar adyacente. !n hte tipo la 2! 
red lateral de la bolsa e,t, entre la superficie den·· 
taria y el hueso alveolar. 

Clasificaci6n por el ntlaero de caras afectadas 

Siaple: Una cara del diente. 

Coapuesta: Dos caras del diente o .. s. La base de las bo...l, 
sas est• en coaunicaci6n directa con el .. r,en 1in1ival · 
en cada una de las caras afectadas o superficies del di~ 
te. 

Coapleja: Hay una bolsa espiralada que nace en 1ma super· 
ficie dentaria y dl weltas alrededor del diente y afecta 
una cara adicional o ds. La Gllica co-icaci6n con el·· 
dr1en 1in1ival es en la cara donde nace la bolsa. Se de­
be sondear todas las bolsas en sentido lateral y vertical 
para cerciorarse la existencia de las bolsas compuestas y 

coaplejas. 

Contenido de las Bolsas Periodontales 

Contienen residuos que son principallHlnte aic!!!. 
or1anisaos y sus productos (enziaas, endotoxinas y otros· 
productos aetab6licos) placa dentaria, liquido intersticial 
restos~- al1aentos, aucina salival, cElulas epiteliales -
descaudas y leucocitos. Por lo 1eneral, los cllcalos 
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cubiertos de placa proyectan desde la superficie dentaria. 
Si hay exudado purulento, consisto en leucocitos vins, • 
doaenorodos y nocr6ticos, bactoriH vivos y 1111ertu ,. una 
cantidad escasa do fibrino. 

Japortancia de la Foruci6n de Pus 

Hay una tendencia a oxaaerar la iaportucia del 
exudado purulento ya considerado co1111 equivalente• ar•!! 
dad de la enferndad periodontal. El pus es una caracte-­
rlstica coaGn de la enfeniedad periodontal, pero solo es 
un siano secundario. La presencia de pus o 1• facilidad -
con que es expulsado de las bolsas, refleja aer-nte la 
naturaleza de los callbios lnfl-torios en la pared de la 
bolsa. No es sipo al11mo de prof1mdiclad de la bolsa o ~ 
tensidad de destrucci6n de los tejidos de soporte. Puede 
haber foruci6n abundante de pus en bolsas ,_ru, aien· 
truque bolsas profundas pueden presentar poco pus o·· 
ninauno. 

Cubios pulpares uoclados 
a Bolsas Periodontales 

Estos callbios oriainu slntoaas dolorosos o af~ 
tan adversaaente a la respuesta de la pulpa. La lesi6n de 
la pulpa en la enfeniedad periodontal se produce por el -
foruen apical, o los cuales laterales de la ral:, dlla -
vez que se ha dif1mdido desde la bolsa a travfs del lip· 
aento perlodontal. Atrofia o hipertrofia de la capa odon­
tobllstica, hiperemia, infiltraci6n leucocitaria, calcifi· 
caci6n intersticial y fibrosis son los callbios pulpares -
que se producen en esos casos. 
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Recesi6n Glnalval 
y Profundidad de la Bolsa 

La bolsa produce la recesi6n de la encfa y la· 
denudac16n de la superficie radicular. El arado d• rece·· 
si6n depende de la locallzac16n de la bolsa sobre la au-­
perflcle radicular, aientras la profundidad es la distan• 
cia entre la base de la bolsa y la cresta de la encfa, •• 
Bolsas de isual prof1mdidad pueden tener diferentes ara-­
dos de receai6n, y bolsas de diferentes prof1mdidades la 
aisaa recesi6n. 

La exposici6n de las ralees una vez eliainadas 
las bolsas, depende de la cantidad de reces16n antes del 
tratalento, 



CAPITULO \' 

TEORIA SOBRE LA PATOGENIA 
DE LAS BOLSAS PERIODONTALES 
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r .• La destrucci6n de las fibras 9in9ivale• es· 
el coaienzo para la foraaci6n de la bolsa: 

La proliferaci6n de la adherencia epitelial a lo 
larao de la ratz solo puede producirse si las fibras ainli, 
vales subyacentes se destruyen. Estas fibras son conside:[A 
das coao una barrera a la tendencia •iaratoria normal del 
epitelio en la base del surco, se cree que su de1eneraci6n 
y necrosis es secundaria a la inflaaci6n 1in1ival, c- -
la hialuronidasa. En cuanto las fibras als superiores son 
disueltas y absorvidas, el epitelio prolifera a lo larao • 
de la ratz hasta alcanzar las fibras sanas. 

Asiaisao, se dice que cuando la adherencia epi!!, 
lial se baila unida al esaalte, y es separada del ce•nto 
por fibras conectivas no insertadas, en ve: de por fibras 
insertadas en el diente, no se produce la ai1raci6n pato-­
l61ica de la adherencia epitelial. 

11.- Los priaeros cabios en la foraaci6n de la 
bolsa se produce en el ceaento: 

El creciaiento hacia abajo de la adherencia epi· 
telial se concibe coao un fen611eno fisiol61ico que es par· 
te del proceso de erupci6n continua del diente durante 
toda la vida. 
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En condiciones fis1ol6gicas, el dep6sito conti· 
nuo de ceaento nuevo act6a coao una barrera que iapide la 
aigraci6n acelerada de la adherencia epitelial. Mientras 
el dep6sito continuo de c•ento no se perturbe, la aiara­
ci6n de la adherencia epitelial no puede ocurrir. SI la· 
superficie dentaria es de baja resistencia o si acelera· 
el dep6sito norul de c-nto, la inflmci6n o el trauu 
aftaden otro dafto al destruir el e-to, la encra o aabos. 
Esto disuelve la conexi6n oralnica entre los dos y el •I?.!. 
telio prolifera a lo larao de la ra!z basta que encuentre 
fibras intactas de tejido conectivo y cnento. 

III.· Estiaulaci6n de la adherencia epitelial· 
por la inflaaaci6n, y no destruccl6n de las fibras ginai· 
vales: 

La de1trucci6n de las fibras ginainles subya·· 
cantes es un requisito previo para la lligraci6n epitelial. 
Estiaulado por la inflaaaci6n, el epitelio •iaratorio a· 
lo largo de la ralz sin destrucc16n previa de las fibras 
ginginles. 

En tales casos las cllulas epiteliales pasan 
por entre las fibras ginginles intactas y se adhieren 
.as apicalaente al ceaento en lreas sin !asclculos. La 
adherencia epitelial puede aovarse entre las fibras con!5. 
tivas sanas, enredarlas en una ulla epitelial y producir 
la de1eneraci6n secundaria de las fibras. 
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IV.• La destrucc16n patol61ica de la adherencia 
epitelial por la infecci6n otra- es el c:aabio histol6· 
1ico inicial en la foraaci6n de la bolsa: 

La adherencia epitelial posee pocas cualidades 
protectoras para 1alva1uardar el tejido conectivo subya­
cente contra la propa1aci6n de la infecci6n. El creci•i!!. 
to noraal hacia abajo, del epitelio detrls de la adheren· 
cia epitelial es el que prote1e al tejido conectiYO Subl!, 
cente. La adherencia epitelial es una lrea de baja resis· 
tencia hacia las infecciones. La acuaulaci6n de residuos 
en la bolsa puede ser secundaria, una vez formada por·· 
disoluci6n. 

V.· La bolsa periodontal se 1enera por la inva· 
si6n de bacterias en la bue del surco o absorci6n de to· 
xinas bacterianas a traves del tapiz epitelial del surco: 

En la evoluci6n de la bolsa, la invui6n de b!5. 
terias en la bolsa del surco provoca cabios coao: infla· 
ucl6n en el tejido conectivo subyacente, ulceraci6n en· 
la base del surco, desprendiaiento del epitelio y plrdida 
de la uni6n al ceaento, pardida pro1resin del tejido co· 
nectivo y penetraci6n de la bolsa en tejidos als profundos. 

Se considera al tapiz epitelial del surco coao • 
una barrera inadecuada contra las toxinas bacterianas que 
generan los caabios inflaaatorios que llevan a la fona·· 
ci6n de la bolsa. 



43. 

VI.- La fonaci6n de la bolsa coaienza en un de 
fecto de la pared del surco. 

La fonaaci6n y a1111tenilliento del surco nonaal -
de 1 •· de profundidad es el resultado de la coordina·· 
cl6n de la de1eneraci6n del epitelio del esulte y la a-­
trofia de las papilas 1in1ivales. Su pertunacl6n por in· 
fluaci6n o por lesi6n conduce a la fonaci6n de la bolsa 
patol61lca. La bolsa se fonaa entre el epitelio bucal y -

el epitelio del esaelte, y no por separaci6n del epitelio 
del esulte de la cutrcula. Si la de1eneraci6n del epit~· 
lio del esaalte se produce con rapidfz sin ser cubierto -
por el epitelio bucel, queda un defecto en la pared late· 
ral del surco. Este defecto constituye la puerta de ent!! 
da para las bacterias, con la consi1aiente inflaaci6n. 

Esto induce la proliferaci6n de las cflulas ba· 
sales del epitelio del esulte y clel epitelio bucal, •es.! 
nisao protector del tejido conectivo. La inflmci6n es • 
un estimulante para la proliferaci6n del epitelio bucal, 
que bloquea la nutrici6n desde el epitelio del esaalte, • 
acelera su de1eneraci6n y auaenta la profundidad de la b2!. 
sa. 

Aunque en •l1unos casos la fonaci6n de la bol· 
sa pato16aica es, sin que la infimci6n parezca interve­
nir, entonces bey una deaeneraci6n acelerada del epitelio 
del esulte, puede ser de ori1en or1lnico. Esto va seaui· 
do de la proliferaci6n del epitelio bucal para cubrir el 
defecto. 
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VII.- La proliferacidn del epitelio de la pared 
lateral se considera coao priaer cubio en la fonaacidn 
de la bolsa. Tendrfaos los si1uiante1 cubios: 

Proliferacidn y creciaiento hacia abajo del e!!. 
telio bucal o proliferacidn de la adherencia epitelial,· 
cuya consecuencia es el enarosaiento del tapi: epitelial 
del surco. Su causa es desconocida. Coao el espesorªª!!!. 
td, las cflulas del sector interno del surco carecen de· 

nutricidn, deaeneran y se necros1111. Las cflula1 epitelia­
les deaeneredas y necrdticas se calcifican. La separacidn 
de las aasas calcificadas del epitelio adyacente produce 
una bolsa. Esto va seauido de la proliferacidn del epite­
lio a lo larao del ce .. nto y el desprendiaiento de su P!!! 
cidn coronaria de la superficie radicular. Los cUlbios -­
epiteliales que 1ener1111 la bolsa no son causados por la -
infl ... ci6n. Las alteraciones infl ... torias en la foraa-­
ci6n de la bolsa, son secundarios a los cabios epitelia­
les. La deficiencia de vitaina A puede ser un factor la­
portante en la fonaacidn de la bolsa. 

VIII.- Foraaci6n de la bolsa en dos estadios: 

El priaer estadio es la proliferacidn del epi-­
telio sub1in1ival (adherencia epitelial) . 

. El segundo estadio es la pErdida de las capas -
superficiales del epitelio proliferado, lo cual produce -
una bolsa o espacio. El rimo de la proliferacidn del eE!_ 
telio en la base es tal que precede a la destrucci6n del 
epitelio superficial y por eso la bolsa sieapre est• ta!!. 
:ada de epitelio. 
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IX.- La infl ... cl6n es el priaer cubio en la· 
for•ci6n de la bolsa periodontal. 

Las bolsa, periodontales coaienzu c- lesiones 
influatoria1. La priaera reacci6n es un cubio "'8Scular • 
en el tejido conectivo subyacente. 

La inflaaaci6n del tejido conectivo estiaula los 
siauientes caabios en el tapiz epitelial del surco y en la 
adherencia epitelial: A1111ento de la actividad aicdtica en 
la capa basal del epitelio y e veces en la capa estrellada, 
A1111ento de la produccidn de queratina y descaucidn. La 
descuaci6n celular cercana a la superficie del diente 
tiende a profundizar la bolsa. 

Las cflulas epiteliales de la capa basal, en el· 
fondo del surco y en la zona de la adherencia epitelial,·· 
proliferan dentro del tejido conectivo subyacente y rompen 
las fibras 1in1ivales. La disoluci6n del tejido conectiw -
aenera lo que se describe coao lesi6n abierta. Qae es la -­
reparaci6n de la lesi6n en ausencia de tratuiento lo que· 
establece la bolsa periodontal. El tejido de 1ranulaci6n 
lleva el defecto creado por la lesi6n abierta y el epitelio 
prolifera hacia adentro. Al formarse la bolsa el epitelio· 
no prolifera a lo larao de la ral: en lugar de eso, proli·· 
fera a partir de la superficie 1in1ival para cubrir la le·· 
sidn del tejido conectivo creada por la inflaucidn, for-­
aando asl el tapi: de la bolsa. 



X.- La proliferaci6n epitelial patol61ica es sec!!!!. 
darle a cubios de1enerativos no influatorios en el 111-..!!. 
to periodontal. 

Se define periodontosis c11110 una les16n que se ca­
racteriza por de1eneraci6n no lnfluatoria 1eneralizada de· 
las fibras coll1enas incluidas en el ceaento. En Estas cons, 
ciones la barrera norul que proporcionan las fibras 1in1i!! 
les se debilita. Esto facilita la •i1raci6n de la adherencia 
epitelial a lo lar10 de la rafz y la foraaci6n de la bolsa,· 
en presencia de irritaci6n local. 
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CAPITULO VI 

ABSCESO PERJODONTAL 

Es la foraaci6n de una colecci6a purulenta ea el 
hueso alveolar a nivel del foruen apical. 

Foraaci6a del Absceso Periocloatal 

1.· Hay una panatrac16n de la iafacci6n que proviene de· 
una bolsa periodontal en los tejidos perioclontales, y lo· 
calizaci6n del proceso influatorio supurativo junto al· 
sector lateral de la rarz. 

2.- Vuos a encontrar exteasi6a lateral de la 1nfluaci6a 
que proviene da la superficie interu de una bolsa perio· 
dontal, en al tejido conectivo de la pared de la bolsa. 

3.- En una bolsa que describe un trayecto fistuloso al!!. 
dador de la rarz, se puede establecer un absceso period!!!!. 
tal, en donde la coauaicaci6n coa la superficie se cierra. 

4,· Eliainaci6n incoapleta de cllculos durante el trata·· 
aiento de la bolsa periodoatal. Asl la ~ared 1in1ival se 
retrae y ocluye al orificio de la bolsa, el absceso perlo 
dontal se ori1ina ea la porci6a cerrada de la bolsa. 

s.- Puede haber absceso periodoatal ea ausencia de enfer­
Hdad periodontal, despuis de un traiaatisao del diente o 
perforaci6n de la pared lateral de la ral; durante el t!!. 
tuiento endod6atico. 
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Clasificacion 

A) Absceso de los tejidos periodontales ele soporte. J1U1to 
al sector lateral de la rarz. En 6ste caso suele haber 
1U1a concavidad en el hueso que se eztiende en sentido 
lateral del absceso hacia la superficie ezterna. 

B) Absceso en la pared blanda de una bolsa periodontal 
profunda, 

Caracterfsticas Cllnicas 

Absceso A1udo: En 1Dli6n con el absceso period!!! 
tal a1udo hay slntoaas coao dolor irradiado, sensibilidad 
de la encfa a la palpaci6n, sensibilidad del diente a la 
percusi6n, aovilidad dentaria, linfoadenitis y aanifesta­
ciones 1enerales coao fiebre, leucocitosis y aalestar. 

Se presenta coao una elevaci6n ovoide de la en· 
cla, en la zona lateral de la ral:. La encla es ede .. tica 
y roja, con una superficie lisa y brillante. La foraa y -
la consistencia de la zona elevada varia. Puede tener f!! 
u de cllpula y ser relati~-..ente firae, o puntia¡uda y 
blanda. En la aayorta de los casos, es posible ezpulsar 
pus del dr1en 1in¡ival aediante presi6n di1ital suave. 

Absceso Cr6nico: El absceso periodontal se pre· 
senta coao una fistula que se abre en la 1111cosa 1in1ival 
en al1wi• parte de la ral:. Puede haber antecedentes de -
ezudaci6n interaitente, El orificio de la ftstula puede -
ser una abertura auy pequefta, dificil de detectar, que al 
ser sondeado revela Wl proceso fistuloso en la profundidad 
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del periodonto. La fistula puede estar cubierta por una -
u1a pequefta, rosada, esf&rica de tejido de 1ranulacl6n. 

Por lo 1eneral es asintoaltlco, El paciente sue· 
le re1istrar ataques que se caracterizan por dolor sordo, 
1111rdicante, elevaci6n del diente y deseo de aorder y fro-­
tar el diente, El absceso periodontal a1udo con frecuencia 
presenta exacerbaciones •sudas con todos los sfntous co-­
rrespondientes. 

Exa•n Radlo1rlfico 

Se caracteriza por tener una zona radiol6cida, 
en el sector lateral de la rafz (circunscrita). Sin eabar· 
10, el cuadro radio1rlfico no si-,re es el caracterlstlco 
• causa de auchas variables coao las si1uientes: 

1.- La etapa de la lesi6n. En las etapa$ incipientes el·· 
absceso periodontal •audo es eu eztr.,., doloroso, pero no 
presenta unifestaclones radlo¡rlficas. 

2.- La extensi6n de la destrucci6n 6sea y la 1111rfolo¡la -· 
del hueso. 

3.- La locali:aci6n del absceso. 

Las lesiones que estln en la pared blanda de la 
bolsa periodontal producen aenores caabios radio¡rlflcos -
que las locali::adas en la profundidad de los tejidos de·· 
soporte. 

Los abscesos en la superficie vestibular o lin·· 
aual estin enmascarados por la radiopacidad de la rafz. -· 
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Las lesiones interproxiules se observan aejor desde el • 
punto de vista radio1rlfico. 

D i a I n o s t i e o 

Exi1e la correlaci6n de la historia con los ha· 
llazaos clfnicos y radioarlficos. La continuidad del• -· 
lesi6n con el alraen 1in1ival es una praeba clfnica de la 
presencia de un absceso periodontal. La zou sospechosa -
serl sondeada cuidadosaente en el alr1en ainaival de ca­
da superficie dentaria para detectar un conducto desde el 
alraen 1in1ival, hasta los tejidos periodontales ds pro­
fundos. El absceso no se locali:a necesariaaente en la·· 
•i••• superficie de la rafz que la bolsa de la que se 1e· 
nera. Una bolsa del• cara vestibular o linaual puede oI!, 
ginar un absceso periodontal en el espacio interproxiul. 
Es coaOn que un absceso periodontal se localize en una -­
superficie radicular distinta de la de la bolsa que se -­
oriaina, porque es als factible que se obstruya el drena­
je cuando la bolsa si1ue un trayecto tortuoso. 

Dia1n6stico Diferencial entre un Absceso 
Periodontal y Apical 

Si el diente no es vital es probable que la le­
si6n sea periaplcal. En casos 1r•ves, el absceso perlodon 
tal se extiende basta el lpice y prodace les16n ele la p!!!_ 
p• y necrosis. Con excepc16n de lstos casos, el absceso -
periodontal no produce la desvitalizaci6n de los dientes. 

Un absceso apical puede propaaarse por 1• zona 
lateral de la rarz hacia el alr1en 1In1ival, pero cuando 
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el apice y la 1uperficie lateral de la ral: se encuentran 
afectados por una lesidn Cinica, que puede ser sondeada.!!!, 
rectaaente desde el aar1en 1in1ival, es als probable que 
se halla orisinado coao absceso periodontal. 

Los ballazsos radiosraficos son Gtiles para di· 
ferenciar una lesidn periodontal y una periapical. Por lo 
coalln, el area radloldcida en el sector lateral de la rafz 
indica la presencia de un absceso periodontal, aientras • 
que la rarefacci6n apical sipifica absceso periapical. •• 
Sin eabarso, abscesos periodontales asudos que no presen· 
tan unifestaclones, suelen producir slntous en dientes 
con lesiones perlapicales radiosraficuente detectables· 
desde hace aucho tieapo y que no contribuyen al aalestar 
del paciente. Hallazsos clfnlcos coao presencia de caries 
extensas, bolsas, vitalidad dentaria y existencia de una 
continuidad entre el aarsen 1in1ival y la zona del absce­
so, aucbas veces resulta de aucbo valor diap6s:ico que 
las radiosraflas. 

Una fistula que drena en la :ona lateral de la 
ratz indica una lesi6n periodontal, als que apical, •i!!!. 
tras que una fistula desde una 1esi6n periapical se 1051 
za als apicalaente. Sin eabarso la locali:aci6n de la·· 
fistula no es concluyente. En aucbos casos especialaente 
en niftos, la fistula de la lesidn periapical drena a un 
costado de la rafz y no ea el apice. 



Diferencias entre Absceso 
Poriodontal y Gingival 

5~. 

El absceso gingival queda confinado en la encla 
urginal, y se suele presentar en zonu anteriora•nte sa· 
nas. Es W1a respuesta inflaaatoria aguda a cuerpos extra· 
ftos, forzados dentro de la encla. En circunstancias raras 
es la consecuencia de la infecci6n de un quiste gingival 
cubierto por epitelio. El absceso periodontal ataca a los 
tejidos periodontales de soporte y aparece durante la en· 
feraedad periodontal destructiva cr6nica. 

El absceso periodontal es una lesi6n poco coaCin 
que produce destrucci6n localizada de los tejidos perlo·· 
dontales en la superficie lateral de la ral:, con frecue...!!. 
cia en la zona de caninos y pre110lares inferiores. Se 
cree que se trata de un quiste odonto¡Enico, generado por 
la proliferaci6n de los restos epiteliales de Malassez, • 
pero no se coaprende cual es el estlaulo que desencadena 
la actividad celular. 

Teorlas sobre el origen del Absceso Periodontal: 
a) Puede ser un quiste dentlgero lateral retenido en el· 

uxilar una vez erupcionado el dientr. 

b) Puede ser causado por la i11plantaci6n trauaitica del -
epitelio bucal. 

c) Puede ser consecuencia de la estlaulaci6n de los restos 
epiteliales del liguento periodontal, por infecci6n de 
un absceso periodontal o de la pulpa, a traris de un· 
condu,to radicular accesorio. 
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El quisto poriodontal os a1intoaitico y no pre· 
senta cubios detectables, o puedo presentar una iníl .. a· 
cidn sensible localizada. 

Desde el punto do vi1ta radioarlfico, cuudo se 
localiza interproxiaalaente, aparece a un costado de la -
rafz coao una lraa radiolOcida rodeada por una lineara·· 
diopaca, que no puede sor diferenciada del aspecto radio· 
arlfico de un absceso periodontal. 
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CAPITULO VII 

MIGRACION PATOLOGICA 

Bs el 110vlalento dentario que se produce cuando 
la enfenaedad periodontal altera el equilibrio entre los -
factores que aantienen la pos1ci6n fislol61ica de los di!!!, 
tes. Puede ser el priaer sipo de enfermedad o aparecer 
junto con la 1nflaaaci6n 1in1ival y foraaci6n de bolsa, a 
aedida que avanza la enferaedad. 

La aiaraci6n patol61ica ocurre con uyor free~ 
cia en la reai6n anterior, aunque taabi•n puede afectar a 
los dientes posteriores. Los dientes se aueven en cual---­
quier d1recci6n acoapaftados por IIOVilidd y rotaciCln. La -
•1arac16n patol61ica en direcci6n oclasat o incisal se de­
noaina extrusi6n o alaraaaiento. Se encuentran todos los -
grados de"aiaraci6n patol61ica y pueden estar afectados!!! 
chos dientes o uno. Se debe detectar en estadios teapranos 
y prevenir lesiones aas avan:adas aediante la eliainaci6n 
de los factores que la causaron. 

Patoaenia 

La aiaraci6n patol6&ica representa el efecto ªE! 
aulativo de una coabinaci6n de factores. La posici6n nor-­
aal de los dientes se aantiene aediante el equilibrio de -
aucbos factores: Las fuerzas de oclusi6n, presencia de to­
dos los dientes, la aorfoloala dentaria e inclinaci6n cus­
pldea, presi6n de los labios, carrillos y len¡ua, la 
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tendencia fisiold1ica hacia la ai1racidn aesial, la natu· 
raleza y localizacidn de las relaciones de contacto, at!,!. 
cidn proxiaal, incisal y oclusal, y la inclinacidn axial 
de los dientes. Las alteraciones de lstos factores provo­
can cubios del aedio circundante de im solo diente o im 

1rupo de dientes cuya consecuencia es la ai1racl6, pato-­
ld1ica. 

LA MlGRACION PATOLOGICA SE PRODUCE EN LOS SIGUIEJITES CASOS 

Enfermedad Periodoatal lnfl•atoria 

La aiaracidn patoldaica consta de 2 coaponentes: 

1) Destruccidn de los tejidos de soporte del diente por· 
la enfermedad periodontal. 

2) Una fuerza que aueva el diente debilitado. 

La destruccidn de los tejidos periodoatales crea 
un desequilibrio entre el diente y lu fuerzas oclusales y 

ausculares. El diente debilitado es incaplz de aantener su 
posicidn normal en el arco, y se aleja de la fuerza, salvo 
que sea retenido por contacto pnziaal. La fuerza que aue­
ve el diente debilitado puede oriainarse por diversos fac· 
tores, coao contactos oclusales, la len¡ua o el bolo ali-· 
aenticio. 

En la •iaracidn patold¡ica, la anormalidad resi­
de en el periodonto debilitado. La fuer:a no precisa ser -
anorul. Fuer:as que son aceptables en el periodonto int!S_ 
to se tornan lesivas cuando el soporte periodontal disai!.!!. 
ye. Por ejeaplo los contactos proziules cuya localizacidn 
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es anonul, convierten la coaponente eaterior nonul de la 
fuerza en una fuerza de eapuje que lleva el diente hacia -
oclusal o incisal. Estas fuerzas toleradas por el periodon 
to, hacen que el diente se extruya cuando el soporte pario 
dontal esta debilitado por la enferaedad. Cuando su posi-­
ci6n cabia el diente queda soaetido a fuerzas oclusales -
anoraales que aaravan la destrucci6n y la ai1raci6a. 

La ai1raci6n patol61ica puede coatiaaar uaa vez 
que el diente pierde contacto con su aataaonista. La fuer­
za proviene de la presi6n de la lenaua, del bolo aliaenti­
cio en usticaci6n y del tejido de 1ranulaci6a proliferan­
te, 

Desplazaiento de los Dientes 

El desplazaiento difiere de la aicraci6n pato­
l61ica en que no es consecuencia de la destrucci6n de los 
tejidos periodontales. El aoviaiento dentario pri-rio es 
agravado por la plrdida de soporte periodontal-

Por lo aeneral el despla:uiento se produce en 
direcci6n aesial, coabinado con la inclinaci6n o la ext!!! 
si6n us alla del plano oclusal. Con frecuencia los pre!!!:!_ 
lares se desplazan hacia distal. Aunque el despla:aaiento 
sea una secuela del no reeaplazo de dientes ausentes, ao 
sieapre ocurre. 

Caracterlsticas del No Reeapla:o de los Priaeros Molares: 

1.· lnclinaci6n de los seaundos y terceros aolares, cu,-o 
resultado es la disainuci6n de la diaensi6n vertical. 
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z.- Los proaolares se aueven hacia distal y los incisivos 
inferiores se inclinan o se desplazan hacia lingual. 
Los prnolares inferiores al desplazarse hacia distal 
pierden su intercuspidaci6n con los dientes superio-­
res, y pueden inclinarse hacia distal. 

3.- Aumenta el entrecruzaaiento (over bite) anterior. Los 
incisivos inferiores tocan los incisivos superiores -
cerca de la encra o traaatizan la encía. 

4.- Los incisivos superiores son eapujados hacia delante 
o los costados. 

S.· Los dientes uteriores se extruyen porque el contacto 
incisal ha desaparecido. 

6.- Se crean diasteus por la separaci6n de los dientes -
anteriores. 

La alteraci6n de lu relaciones de COlltacto P!!!. 
xiul conduce al acullaaiento de aliantos, infimci6n -­
gingival y foruci6n de bolsas, seamda de pfrdida 6sea y 

IIOVilidad dentaria. Las desaraonlas oclusales aeneradu -
por las posiciones dentarias alteradas traumatizan los~ 
jidos de soporte del periodonto y agravan la destrucci6n 
que produce la infiaaaci6n. La disainuci6n del soporte I!!. 

riodontal llep a una aayor •i1raci6n dentaria y la auti· 
laci6n de la oclusi6n. 

Periodontosis 

La •iaraci6n patol6gica es un sipo temprano de 
la periodontosis. Los dientes se debilitan por la pfrdida 
del soporte periodontal. Los incisivos superiores e infe­
riores se desplazan hacia vestibular, giran y se extruyen 
y crean diuteaas entre los dientes. 
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Trauaa por Oclusi6n 

Puede causar un caabio en la posici6n dentaria,· 
por si ais1111 o cnbinado con la enfeniedad periodontal de· 
aenerativa o infl ... toria. La direcci6n del 1111viaiento de· 
pende da la fuerza oclusal. 

Presida de la Lenaua 

La presi6n de la lenaua es caplz de ori&inar el 
desplazuiento de los dientes en ausencia de enfeniedad • 
periodontal y contribuir a la aiaraci6n patol61ica de los 
dientes con soporte periodontal reducido. 

Presi6n del Tejido de Granulaci6n Infl ... torio Cr6nico: 

Puede contribuir a la •iaracih patol6aica. 
Los dientes pueden volver a sus posiciones oriainales una 
vez eliainadas las bolsas, pero si hubo -yor destrucci6n 
de un lado que de otro, los tejidos en cicatrizaci6n ti!!!, 
den hacer tracci6n en direcci6n de la destrucci6n aenor. 

Alteraci6n del Sincronisao entre Erupci6n Activa y Pasiva 

Se considera que la ai1raci6n patol6aica era c~ 
sada por una alteraci6n del equilibrio entre la erupci6n • 
activa y la erupci6n pasiva. Se produce cuando los dientes 
no erupcionan con ritao parejo y unos son desaastados aas 
por la atrici6n que otros. Los dientes con la aenor atri·· 
ci6n deben soportar la totalidad de la fuer:a de oclusi6n 
y son aas susceptibles a la aiaraci6n patol6aica. 
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Movilidad Dentaria 

Movilidad Noraal: Los dientes tienen un grado de 
aovilidad, los dientes 1mirradiculares llls que los aulti·· 
rradlculares, y los incisivos la uyor. La aovilldad se 
produce principalaente en sentido horizontal y en axial I!!. 
ro en aenor grado. El 1rado de aovilidad dentaria flsiol6· 
alca varra de una persona a otra y de hora en hora, en un 
diente de una aisu persona. Es uyor al leventarse, qulz, 
porque hay una leve extrusi6n por la ausencia de funci6n • 
durante la noche, y disalnuye durante el dta, quiza porque 
hay una leve intrusi6n por la presi6n de la aasticaci6n y 

degluci6n. 

La aovilidad Dentaria se produce en Dos Etapas: 

A.· Etapa priaaria o intraalveolar, en donde el diente se 
aueve dentro de los confines del llg-nto periodon·· 
tal. Esto se vincula con la deforaacl6n viscoel,stlca 
del liguento y la redlstribuci6n de los llquidos pe· 
riodontales, contenido interfucicular y fibras. 

B.· Etapa secundaria, se produce gradualaente y supone la 
deforuci6n elbtica del bueso alveolar en respuesta 
al auaento de la fuerza horizontal. Asiaisao el dien· 
te se deforaa por el illpacto de la fuerza aplicada·· 
sobre la corona. 

Retroceso elbtico, recuperaci6n lenta y pulso periodontal 

Cuando 1ma fuer:a aplicada a los dientes en-· 
oclusi6n noraalaente deje de ejercerse, los dientes wel· 
ven a su posici6n origiual en dos etapas: 
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1.- Es un retroceso ellstico i1111ediato seaejante a un re­
sorte. 

z •• es un lento aoviaiento de recuperaci6n asintoaltica. 

Movilidad .Anoraal 

La aovilidad us alla del alr1en fisiol61ico se 
denoaina anoraal o patol61ica. Es patol61ica en el senti­
do de que excede los lhlites de los valores noraales de -
aovilidad y no precis-nte que el periodonto e1t, enfer· 
ao en el aoaento del exa..n. La aovilidad patol61ica tie­
ne su ori1en en los si1uientes factores: 
1.- P,rdida del hueso alveolar, li1-to y soporte per!.e, 

dontal. La upitud de la aovilidad depende de la in­
tensidad y la distribuci6n de la p,rdida de tejido de 
las rafees individuales, la lon1itud y foraa de las -
rafees y el taaalo de lu rafees, coaparado can la .5!!. 
rona. Un diente con rlices c6nicas es als propenso a 
aflojarse que ano con rafees volainosas de tuafto n2!. 
ul con i1ual cantidad de p6rdida 6sea. Puesto que la 
p6rdida 6sea no es la Clnica causa de aovilidad denta­
ria y la aovilidad de los dientes es consecuencia de 
una coahinaci6n de factores, la upitud de la aovi!! 
dad dentaria no se corresponde necesariuente con la 
cantidad de p6rdida 6sea. 

z •• Trauaa de la Oclusi6n, La a1resi6n producida por las 
fuer:as oclusales excesivas y la ejercida durante los 
hlbitos oclusales anoraales dlllD el bruxisao y el·-­
apretuiento, que se a1ravan por las tensiones eaoc!.e, 
nalrs, son causa coaGn de la aovilidad dentaria. 
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3,· La extensi6n de la infl•aci6n desde la encla hasta el 
li1aaento periodontal orl1ina alteraciones de1enerati· 
vas que a1111entan la aovilidad. Por lo 1eneral las al!!, 
raciones se producen en la enferaedad periodontal que 
ha sobre pasado las etapas incipientes pero la aovili· 
dad dentaria se obsena a veces en 1in1ivltis intensa. 
La propa1aci6n de la inflaaaci6n a partir de un absce· 
so periapical produce un a1111ento temporal de la 1111vi!!. 
dad dentaria en ausencia de enfermedad periodontal. 

La aovilidad dentaria aumenta en el eabarazo y 

se asocia a veces al ciclo •nstrual o al uso de anticon·· 
ceptivos hormonales. Ocurre en pacientes con enfermedad 
periodontal o sin ella, qui:I por cabios fisiol61icos en 
los tejidos periodontales. La aovilidad dentaria a1111enta · 
teaporalaente, por periodos leves, despuEs de la ciru1la -
periodontal. 
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CAPITULO VIII 

CONCLUSIONES 

El periodo de aantenlaiento preventivo, incluso 
con la necesidad de volver a tratar alaunas zonas, sirve 
para extender el 6xlto del tratulento y prolonaer la vi· 
da Gtll de la dentadura natural. 

Adeals el ex .. en y la revaloracl6n de control • 
unifican todo el trataalento dental en torno a una aeta· 
preventiva coa6n: Preservar la dentadura natural del pa·· 
ciente en estado de salud, comodidad y bu6n aspecto. 

En ocasiones la situaci6n es irremediable y es 
preciso extraer alaunos dientes, o confeccionar pr6tesis 
coapletas. 

En periodoncia coao en tocias las artes de cu·­
rar, el arado de 6xito es variable. Depende del diap6s· 
tico y la habilidad unual, la aravedad de la enferaeclad, 
de la cooperaci6n del paciente, de los objetivos del tra· 
taalento, del estado intrfnseco del paciente y del estado 
avanzado de los principios biol6aicos blsicos y procedi-· 
•lentos operatorios en los que se apoya tocia la terape6ti 
ca. Si se ha prolonaado sianificatiYUlente la vida Gtil -
de la dentadura, y no hay sianos de patoloafa, el trata-­
atento es 1111 6xlto. No puede haber fracasos censurables a 
aenos que se ianoren los conceptos y las t6cnicu actua-­
les. Sin eabarao puede haber resultados neaativos, inclu­
so en los casos aejor •anejados. La influaci6n continGa 
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y la p,rdida del aparato de inserci6n o el aaento de la· 
1111vilidad en una zona o en varias es sipo de resultado·· 
de1favorable. 

No sieapre ser, po1ible ser totalaente e:ucto en 
el dia1n61tico, y los plues de trataiento no cubren to·· 
das las eventualidades. Si 1e intenta tratar 101 dientes • 
con pron6stico dudoso, no se puede tener 6xito en todos·· 
los casos, La zona que deliaita un diente dudoso de uno!!!. 
salvable es poco clara, El trataiento de dientes dudo1os 
es una situaci6n de aucho ries10 y el paciente ser6 adver· 
tido sobre ello desde el comienzo del trataiento. 

En algunos caaos no se obtienen los objetivos 
del trataiento para un paciente deteninado. En otros, la 
opini6n sobre la situaci6n total y el paciente es inexacto. 
Por otra parte hay auchas situaciones en lu que los pro5!_ 
diaientos tknicos son secundarios, y la invasi6n general 
y la coaprensi6n son prlaarias. Si no se hace ntrar en·· 
juego esto, la calidad t6cnica es in6til, y en cierto -do 
cada operaci6n se realiza en un .. 1 -nto y de .. 1a aaD.,!. 

ra. El resultado que en estos casos se obtine suele ser -
desbastador. 
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