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INTROOUCION 

La enfermedad periodontal ha existido desde tiempos muy antiguos, es-

tas enfermedades del periodonto son m6s comunes en adultos, aunque se 

han visto casos en loa cuales los afectados han sido adolescentes y -

niños. 

Esta lesión es le causa principal de le pérdida de los dientes en su 

etapa.- Actualmente la odontologfe se encarga de le prevención de le 

enfermedad periodontel, éste se basa en una educación de le salud, - 

est como la ensefienre de normas de higiene bucal. 

La nutrición adecuada de nuestros nabos es un punto de suma importan-

cia, para lograr esto se deberén tener plétices con loa padres para -

hacerles ver le Importancia que es proporcionarles a éstos, une bueno 

alimentación asf como la formación de un hébito de higiene dental con 

una técnica de cepillado adecuado. 

El odontólogo tendré siempre en cuente los afectos del parodonto ante 

cualquier tipo de restauración 6 aparato dental que requiere el pa- -

dente, esto seré un medio de prevenir le enfermedad periodontal por 

parte del profesional, 

Por lo que en el presente trabajo expongo lo que es el perodonto en -

salud y de dita menor• sopemos distinguir cuando hay enfermedad, y -

menciono algunas medidas preventivas el alcen» de cualquier C.O. pa-

re que se pueda evitar le *perlado de dote tipo de padecimientos. 

Teme escogido motivado por mis **pidonas; en casos *tendidos. 



CAPITULO 

MORFOLOGIA DEL PERIODONTC 

Parodonto 

Es el conjunto funcional de tejidos que tienen independencia fisiolé 

pica pero que al actuar juntos sirven de soporte al diente dentro de 

la cavidad oral y.le permite desarrollar sus funciones. 

Perodoncia 

Es la rama de la odontología que se encarga del estudio de los paro-

dontos normales y le enfermedad periodontel. 

Tejidos del periodonto 

Se tratan las características normales del periodonto para poder com 

prender la enfermedad periodontel y sus cambios clfnicos así como -

sus cambios morfológicos, funciones y los provocados por la edad. 

El periodonto es el tejido de sotén del diente y protección, se com-

pone de cuatro tejidos fundamentales que son: 

a) Ligamento pertodontel 

b) Indo 

0) 	Cemento 

d) 	Hueso Alveolo,. 

a) LIGAMENTO PIRIOPONTól 

11 ligamento perlodontel ea tejido conectivo que rodee lo reta del 

diente y le une al hueso,- Es le continuación del tejido conectivo , 

5 



de la encía y se comunica con los espacios medulares a travdz de cau 

les vasculares del hueso. 

Fibras que componen el ligamento periodontal: 

Son fibras colégenes dispuestas en haces que siguen un recorrido onda 

lado. 	Los extremos de las fibras que se incertan en cemento y hueso 

son las fibras que se incertan en cemento y hueso 

son las fibras de Sharpey. 

Las principales fibras que componen el ligamento periodontal se (Nati: 

buyen en los siguientes grupos: 

Grupo Transeptales: 	Se extienden interproximelmente sobre la cresta 

alveolar y se incluyen en el cemento deldiente vecino. 

Grupo de la Cresta Alveolar: Se extienden oblicuamente del cemento -

por debajo de la adherencia epitelio, hasta la cresta alveolar. Su -

función es equilibrar el empuje coronario de las fibras mis apicables 

ayudan a mantener el diente, va del cemento •l hueso alveolar. 

Grupo Oblicuo: Es el grupo mis grande del ligamento, se extienden del 

cemento en dirección coronaria y sentido oblicuo respecto el hueso. -

Soportan las fuerzas meticatories y les transformen en tensión sobre 

el hueso alveolar. 

Grupo Apical: Se irradie del cemento hacia el hueso, en el fondo del 

alveolo, no Wate en ralos incompleta.. 

Existen otros haces de fibras que se Intedigften en éngulo recto é se 

extienden sin mayor regularidad alrededor de los haces de fibras de -

distribución ordenada: En el tejido conectivo intersticio', entre --

la, fibras principales, se hollen fibras colégiense distribuidas con -

menor regularidad y contienen vasos sanguineos, linfillicos  y nervios.' 

Se encuentran temidén fibras ',beim que son pocas y fibras *dial 

micas técIdoresistentes) que se disponen alrededor de los vasos y se 



incerten en el cemento del tercio cervical de la rafz. 

Flexo intermedio: es una zona donde las fibras individuales constan -

de dos partes separadas, empalmadas e la mitad del camino entre el ce- 

mento y el hueso. 	Se supone que hay una acomodación de las fibras a 

la erupción del tallo, sin que haya que incerter nuevas ifbras en el -

diente y el hueso. 

Elementos Celulares del Ligamento periodontel: 

Los elementos del ligamento son fibroblastos, celulas endoletiales, - 

cementoblestos, esteoblestos, esteoclestos, macréfegos de los tejidos 

y cordones de cleulas epiteliales (restos epiteliales de Malessez) -

6 celules epiteliales en reposo. 

Restos epiteliales: los restos epiteliales se distribuyen en casi to- 

• dos los dientes, cerca del cemento y abundan en el Oree 'picai y cer-

vical su cantidad disminuye con la edad por degeneración y deseperi--

cién 6 se celciffcen y se convierten en cementfculos. Se hallan ro—

deados de una cépsule PAS positiva, argfrofila, a veces hialino, de -

la cual estén separadas por una lémine o membrana fundemetal definida. 

Los restos proliferan al ser estimulados y participan en le formación 

de quistes laterales 6 profundización de bolsas perodonteles al fusil 

narse con el epitelio gingival de proliferación. 

Wescularitecidn: proviene de las arterias alveolares superiores e fa 
feriares y llegan el ligómento desde tres orfeones: 

Vasos eplceles.- que penetran desde el huaso alveolar y vasos enasta 

mosedos de le ende 	vesculeriteclén de le entra proviene de 

remes de vasos profundos de lo lamine propia. 

II drenaje venoso del Pigmento ~pelle e lo red arterial. 

Linfáticos: complementen el sistema del drenaje venoso, el ligamento 
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se haya inervado por ifbras neviosas sensoriales capaces de producir 

sensaciones táctiles, depresión y dolor. 	Los haces nerviosos pesen 

desde el crea preepical atravéz de canales desde el hueso alveolar, 

los haces nerviosos que pierden su cape de mielina y finalizan como 

terminaciones desnudas libres son receptores propioceptores que se -

encargan del sentido dé la localizacién cuando el diente hace tontee 

to. 

Desarrollo del ligamento periodontel: 

Se desarrolla del seco dentario que rodee el germen dentario, a medí 

da que el diente eropcione el tejido conectivo del seco se diferen--

ctan en tres capas: 

Capa interna: junto el cemento 

Capa adyacente: junto el hueso 

Capa intermedie de fibras desorganizadas 

Los haces de fibras derivan de le cape intermedie y se engruesan é -

disponen segén las necesidades funcionales cuando el diente hace coa 

tacto oclueel. 

Fundiones del ligamento perlodontal: 

les funciones son: Micas, formativas, nutricionales y sensforele, 

Físicas: 
• Sistema Vascular 

• Sistema Hidrodfamico 

Meteos Residente 

la función ?hice consiste en trenomiside de fuerzas *doseles el 

hueso, iniercidn del diente el hueso, mantenimiento de loe tejidos - 



gingiveles en sus relaciones adecuadas con los dientes, resistencia al 

impacto de las fuerzas y provisión de una envoltura de tejido blando -

para proteger vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas mecá-

nicos. 

Función resilente: El ejercer una fuerza sobre el diente la fibra se -

densa al quitar la fuerza la fibra vuelve a su forma ( las fibras tie-

nen une forma ondulada) . 

Función formativa: forma hueso y cemento y remplaza las fibras del 11-

omento. 

Función Nutricional: Esta dada por el riego sangufneo que provee de -

elementos nutricionales al cemento, hueso y encfa mediante vasos sen--

gufneos y proporcione drenaje linfItico. 

Función sensioral: Se encuentran terminaciones encapsuladas libres en 

forme de esa que se encuentran alrededor de los capilares dado por pro 

pioceptores. 

b )ENCIA 

La mucosa bucal consta de tres zonas: 

- Mucosa masticatoria: Recubre la encfa y el revestimiento del paladar 

duro. 

Mucosa especializada: Se encuentra en el dorso de la lengua. 

. Mucosa de recubrimientos Cubre el resto de 	mucosa buce). 

L• encfa 	es la parte de l• mucosa bucal que cubre los procesos al 
violares de los maxilares y rodee el cuello de los dientes, 

Le encfa se divide en; 

encfa marginal ( encfa libre )i Rodee los dientes en forme de collar - 
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y se haya demarcada de la encía insertada adyacente por una depresión 

lineal poco profunda denominada surzo gingival.- De un ancho mayor -

que de 1 mm. forma le pared blanca del zurco gingival y se separa me-

diante une zonde roma. 

Zurco Gingival.- Es le hendidura alrededor del,diante limitada por la 

superficie dentaria y el epitelio que tapiza el margen libre de le - 

encfe, es una depresión en forma de y su profundidad es de 1.8 mm e -

2 mm. 

Liquido gingivela 

▪ Limpia el material del surco 

▪ Contiene proteínas plesméticas 

adhesivas que se pueden mejorer 

li adhesión de le adherencia epi 

teliel al diente 

▪ Posee propiedades antimicrobianas 

▪ Posee propiedades de actividad de 

anticuerpo en defensa de le encía 

También sirve de medio pare la proliferación bacteriano y contribuye 

a le formación de la placa dental y célculos, el liquido se produce 

en pequeñas cantidades en los surcos de las encías normales. 

Composicién del liquido gingival ( liquido creviculer). 

ISe compone de electrolitos ( sodio, calcio, potasio ), eminodcidoe, 

protefnes plestdtices, factores flbrolfticos, gemmeglobullne 0,A,M 

( inmun¿globullnes ), elbdmine, flbrIndgeno, lisosime, befases* aci-

de, celules epitelieles, deecemedee y leucocitos, 

le encía marginal forme la pared blande del surco gingival, el surco 

esta cubierto de epitelio escamoso estratificado muy delgado que •c-

Ida como una membrana semipermeeble a trevd* de le cual pesan hacia 
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la encfalos productos bacterianos lascivos, y los lfquidos tisulares 

de le encfe se filtran en el zureo. 

Encía insertada: 

Se continda con le encía marginal, es firme, resilente y estrechamen-

te unida al cemento y hueso alveolar subyacente, el aspecto vestibu-

lar se extiende hasta la mucosa alveolar y es relativamente laxe y mo 

vible, de la que la separe le linea mucogingival (Union mucogingival) 

Se compone de epitelloescamoso estratificado y une estrome de tejido 

conectivo subyacente. 

La encía insertada es punteada como une cascare de naranja debido a -

las interdigitaciones del tejido conectivo hacia el tejido epitalial. 

Encfa interdenteria: 

Ocupa el nicho gingival que es el espacio interproximal situado deba-

jo del Oree de contacto dentario.- Consta de dos papilas: Vestibular 

lingual y el col. 

Esta es una deprasidn que conecta las papilas y se adapte a la forme 

del free de contacto interproximel. 

Cada papila es piramidal con le superficie exterior afilada hacia el 

free de contacto interproximel, y le s superficies mesial y dista) -

son levemente ancoves. 

fibras eingiveless 

El tejido conectivo de lo ende marginal es densamente coldgeno y coa 

tiene un sistema de haces de fibras colégenes que son las fibras ein-

eivelevy su ?uncido es: 

4  Mantener la encfe firmemente adeude contra el diente, para propor» 
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cionar la regidez necesaria para soportar las fuerzas de la mastica-

ción sin ser separadas de la superficie dentaria. 

- Unir la encfa marginal libre con el cemento de la rafz y la mufa -

insertada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos: 

▪ Gingivodentel 

▪ Circular 

▪ Trenseptel 

Grupo Gingivodentel: 

Son las fibras de les superficie vestibular, lingual e interproximel. 

Se hayan incluidas en el cemento debajo del epitelio l• vas• del :tur-

co gingival. En las superficies vestibulares y linguales, se proyec-

tan desde el cemento en forme de abanico hacia la cresta y la superfj 

cie externa de la encfa marginal. 

Grupo Circular: 

Corren etrevdz del tejido conectivo de la encfa marginal • Interdentil 

rie y rodeen el diente a modo de anillo. 

Grupo trenseptell 

$0tuedel interprogimelmente les fibras trenseptebles formen eses horj 

~tele' que se extienden entre el cemento del diente vecino en el 

cual se hoyen Incluidos. 

c) MOTO 

Es tejido conectivo especializado que proviene del moderno y forma. 
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la cepa externa de la raíz anatómica y forma parte del tejido que so 

porta al diente: 

Hay dos tipos de cemento y son los siguientes: 

▪ Cemento acelular (primario) 

▪ Cemento celular (Secundario) 

Los dos se componen de una matriz interfibrilar calcificada y de fi-

bras coligues. 

Cemento •celular: 

Este cemento es el menos calcificado, les fibras de Sharpey ocupan -

une menor proporcion y esten separadas por otras fibras que son las 

paralelas • l• superficie rediculer y se distribuyen a le asar. 

Cemento celulari 

Contiene cementocitos en espacios aislados (lagunas) que se comuni-

can entre af mediante un sistema de cenelfculos enestomosedoe; exii 

ten dot.tipos de fibras colégenes, fibras de Sharpey formadas por - 

flbroblestos y fibras producidas por cementoblestoe que generan suL 

tandas fundamental interfibrilec y glucoprotefne. 

el cemento •celular y celular se disponen en Iliminee separadas por 

Ifnets decrecimiento paralelas al eje mayor del diente. Les fi- -

bree de Ih•rpey se hayan calcificadas por cristales paralelos • las 

/Millas, su funcidn es sostener •l diente. 

eletribucldn: 

Le odiad coronarle de la rete está cubierta por lo general de coma 

to •celular y le mitad apical está cubierta per cemente celular. -

Con la .dad la mayor ecumulacidn de cemento es de tipo celular, en 



la mitad apical de la raíz y en la zona de las furceciones. 

Contenido inorgánico: 

46% Hidroxiapatite 	Calo 	(PO4)6 	(1 )2  

70.9% Hueso 

95.5% Esmalte 

63.3% -Dentina 

El calcio y la relecidn magnesio-fósforo es mis elevado en el área -

apical que la servicel.- Contiene un complejo de protefnes y carbohj 

dratos y componente protefco que Incluye erglnine y tirosina, ~copo-

liseceridos neutros y dcidos en la metrfz del citoplasma de algunos - 

cementoblestos. 

d) HUESO ALUNAR 

El proceso alveolar es el hueso que forma y sostiene los alveolos dea 

todos. 

Componentes del hueso elveoler: 

Pared interna del elveolo: 

Es buce, delgado, compacto ~ido hueso alveolar d Wein* crIbtforme 

Hueso esponjosos 

Ea el hueso de sesteo que consiste en trabdculas y tablas vestlhule-

res y palatina que son de hueso compacto. 

Tabique Onterdenterlos 
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Consta de hueso de sosten encerrado en un borde compacto.- Las fuer 

zas ocluseles que se transmiten del ligamento hacia la parte interna 

del alveolo son soportadas por hueso esponjoso que es sostenido por 

tablas corticales vestibular y linguel. 

Celulas y metrfa intercelular: 

El hueso alveolar se compone de matriz calcificada con ostiocitos ea 

cerrados dentro de espacios denominados lagunas, se extienden dentro 

de canaliculos estos fdrmae un sistema enestomosedo dentro de la ma-

triz intercelular del hueso que lleva oxigeno y alimento a loa ostia 

citos y eliminan los productos metabólicos de deshecho. 

Composición del Hueso: 

El hueso se compone de: 

• Calcio 

• Melero 

• Midrdallos 

• Carbonato 

• «trete 

• :enes de No. No. F. 

teles Minerales que se disponen en cristales de hidredepetOte. el - 

espacio intercrlstaline esti llene de m'arfe *rehice con olmo, col 

gene. edlides no incluidos en le estructure cristalino y mecopellye-

cdridea principalmente cendreltfo 
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CAPITULO 	II 

CARACTERISTICAS DEL PERIODONTO SANO 

La encfe sana se adapta estrechamente.  al rededor de los dientes y ocu 

pa cada espacio interproximel entre dientes y superficie de contacto. 

La encía termina en un borde delgado y delicado que es la encfa libre, 

la cual esté adherid', al diente, el coldr de le encfe es un color rosa 

do coral pálido, el tejido periodontel en el adulto es denso, firme al 

tacto e insensible a la presión moderada; no sangre facilmente y tiene 

una superficie punteada como ciscare de naranja. 

La *ufo libre e insertada se une suavemente a la mucosa alveolar liza 

mis roja y delicada en los niños; el tejido interdental de la boca es 

de forme aproximadamente piramidal y llenan por completo el espacio el  

tre diente y diente, casi hasta la zona de contacto. 	Cohen comprobé 

que existen una depresién d concavidad en tejidos interdentales debajo 

de la zona de contacto que fui denominada Col. 

El Col esté entre las papilas vestibular y Unible', cubierto por una -

estructura vestigiol que se compone de restos epitelieles de órganos -

del esmalte de los dientes vecinos; las papilas vestibular y linguel -

estén cubiertas por epitelio escamoso estratificado queratinisado.-

El epitelio de dote os reemplazado en forma gradual por epitelio saca 

moco estrotflicedo. 

Ifeb opina que el Col ellnIcomente sano, cubierto de epitelio dales-

melte ;ole en adolecentes 4 adultos Oveneo. $1 a cata edad tomara 

no el tal se Inflame 4 Irrita por un raspado agresivo, se puede produ-

cir une bolsa Infra/sea, puede* que esta cono os vulnerable. 

Le odberencle epeteliall  inceraf40 spitellar 4 banda epitelio, as u-

ne beodo de epitelio escome» estratificado modificado, que mide noL 

melmente de 4,2 mo en sentido vertical, que envuelve al cuello del - 
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diente brotado. 	Este epitelio se continda con el que tapiza el zurce 

gingival ( epitelio previcular 6 epitelio del turco). 

El epitelio de inserción va siendo reemplazado durante la vida por muj 

tiplicecién de celulas bozales pare compensar le descamación de las cs. 

lulo: superficiales, el epitelio de este zona olía unido con firmeza 6 

levemente como una protección externa de le cavidad bucal resistente a 

la invasión de los irritantes y bacteria., hacia el tejido conectivo -

subyacente en torno el amello del diente por debajo de la adherencia -

epitelio? existe une pequeña cantidad de linfositos. 

El diente esté suspendido en posición ponla peculiar articulación -

( confosis ) formadas por las fibras inactivos del ligamento perfodon-

tal, la disposición funcional de las fibras es tal que le fuerza fisia 

lógica de cualquier dirección se transformaré en tensión sobre los Sra 

pos de fibras y no. en compresión sobre las mismas 6 el hueso. 
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CAPITULO 	III 

GINGIVITIS Y SU EVOLUCION 

La gingivitis es la inflemacidn de la encía, esta inflamación se haya 

presente en todas las formas de enfermedad gingival, por lo que los -

irritantes locales son tan comunes como la placa dentaria, materia al 

be y cdlculos.- Asf como los microrganismos y sus productos lesivos, 

que esten presentes en el medio gingival. 

La inflemecidn causada por irritantes locales originan cambios degene 

rativos, necrdticos y proliferetivos en los tejidos gingivales, aun-

que hay otros procesos patológicos que no son causados por irritantes 

locales como la atrofie, hiperplasie y neoplasia. 

Inflemecidn en la enfermedad periodontel: 

El papel de la inflemectdn verte en le gingivitis: 

- La 'n'U:Mecido es el cambio patológico primario y dnico. 

- La inflamación es una característica secundarte, superpuesta a una 

enfermedad gingival de tipo general (causada por le administración -

de Oilantine), 

La inflemecido es el factor desencadenante de alteraciones clíni-

cas en pacientes con estados generales, que por si mismos no produ-

cen enfermedad gingival ( Gingivitis del embarazo y Gingivitis leu- 

Evelmcidn de la gingivitis: 

La gingivitis tiene verles etapas que son las siguientes: 
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▪ Gingivitis Aguda.- Es dolorosa, 

se instala repentinamente y es de 

corte duración. 

• Gingivitis Subaguda.- Face menos 

grave que la aguda 

- Gingivitis Recurente.- Aparece - 

despuésde beber sido eliminada -

con tratamiento 6 que desaparece 

esponténeemente y reaparece. 

• Gingivitis Crónica.- Se instala -

con lentitud es da larga duración 

e indolora, sólo que se complique 

con exeserveciones agudas 6 sub-

agudas, esto clarín molestias y es 

la mis casón; es una lesión fluc-

tuante en donde las zonas inflama 

das persisten 6 se tornan norma--

les y las zonas normales se infla 

man. 

le distribución de le enfermedad gingival abarca varias zonas: 

- Gingivitis marginal localizada.- Se limita a un Oree de la encía -

marginal. 

- Gingivitis difusa localizede. 	Desde el margen hasta el pliege mu-

covestibuler, en un Oreo limitada. 

Gingivitis papilar.- Se instala en un espacio intorproximal ó més -

en un Oree limitada. 
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- Gingivitis marginal generalizada.- Se haya en encfa marginal de to-

dos los dientes, y afecta tambidn a las papilas interdenteries. 

- Gingivitis difusa localizada.- Abarca toda la encfa y mucosa bucal. 

Caracterfsttcas clfnicas de la Genlivitis: 

Se hará un eximen clínico completo con respecto a le inspeccidn de la 

encfa siguiendo el siguiente drden: 

▪ Color 

▪ Tamaño 

▪ Forma 

Consistencia 

• Textura Superficial 

▪ l'eneldo 

• Facilidad de hemorragia 

• Dolor 
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CAPITULO 	IV 

ETIOLOGIA DE GINGIVITIS 

Gingivitis.- Es la inflamación de los tejidos gingiveles que se °roda 
can en forma aguda, subagude d crónica, con egradamiento d resecidn -

gingival evidente. 

Le intensidad de la gingivitis depende de la magnitud, duración y fri 
cuencie de irritaciones locales y resistencia de tejidos bucales. 

La gingivitis crónica es la mis comdn, y se presente en pacientes dea 
todos adultos. 

Etfologfas 

La etiologfe de le gingivitis se divide en dos factores que son: 

a) Factores Locales 

b) Factores tistemdticos 

o) Factores Locales 

'Slcroorgenlemos 

alcules 

Impacclien de Alimentos 

Reateureclonee i prótesis lude. 

cuides 4 lrltentee, 

Respiración bucal 

Melpoolclde dental 

Aplicación de sustancies 

qufadcaa 4 medicamentos 
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b) Factores Sisteméticos 

▪ Trastornos Nutricionales 

▪ Acción de Medicamentos 

▪ Embarazo, Diabetes y otras disfun 

clones endócrinas. 

▪ Alergia 

• Herencia 

▪ Fenómenos Psfquicos 

• Infecciones grenulometoses espe-

cffices 

Microorganismos: 

Existen une gran variedad de microorganismos en le boca, que crecen -

en forma de pelfcule 6 place y en su mayor parte en las zonas dente--

les sin eutolimpieze, en particular debajo de la convexidad cervical 

de le corona y zonas cervicales.- Entre los microorganismos que mds 

destacan son los cocos, diversas clases de vacilos, micoorgenismos -

fusiforme* y espiroqueta,. 

Muchos de estos micoorgenismos son capaces de multiplicarse e invadir 

los tejidos gingivales, cuando en une boca sucia le resistencia ha -

sido reducid, por fectoes locales 6 sistemáticos y el epitelio del - 

surco he sido ulcerado.- 	Adn cuando no hay una invasión real del -

tejido, las toxinas de los microorganismos son suficiente• pare cau-

sar une irritación. 

Uno di los mecanismos de defensa contra la enfermedad microblena os 

la reacción Inmune,- Sin embargo hoy recientes pruebes en donde se 

ha comprobado que les reacciones Inmunes pueden ser destructivos,-

Le placa é endotoxines deriéen de elle é ambas, actuen como entfel 

nos en los mecanismos Inmunes de defensa,- Tales reacciones inmu-

noldgices activan el sistema de complemento y producen mediadores - 
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activos de le gingivitis aguda ( Mergenhagen y colaboradores 1970 ). 

Como la reacción celular de la enfermedad periodontsl se caracteriza -

por un predominio de celulas mononucleeres ( linfositos y otros monosi 

tos ) las respuestas retardadas 6 mediatizadas por celulas, también - 

participerfen en aspectos destructivos crónicos de la enfermedad ( 

Zecchrisson y Mergenhagen y Col; 1971 ). 

Cálculo: 

El cálculo gingival causa le irritación del tejido gingival que esté -

en contacto con él, se supone que esta irritación es generada por los 

productos derivados de los microorganismos, 6 por fricción mecánica - 

de 	la superficie' dura e irregular del cálculo. 

Ademés del daño Mico del cálculo sobre le encía por fricción, se su 

giri6 que le estimulación natural de le encfe 6 el masaje de ésta por 

los alimentos durante le masticación, es impedida por la presencia de 

la masa calcificante de cálculo. 

Esto predispone a la formación de epitelio mal queratinizado, que per 

mite el ataque bacteriano con mayor facilidad. 

Impaccidin de alimentos y negligencia bucal general: 

La impaccidn de alimentos y la acumulación de residuos en los dientes 

por neglfgencla, dé como resultado una gingivitis que es provocada -

por la irritación de la ende, ,que originan les toxinas de microorgi 

n'amos que proliferan en este medio, tambffen los productos de des-

composición de residuos alimenticios pueden resultar irritante para 

los tejidos gingivales. 

Restauraciones é aparatos inadecuados 6 irritentes; 

Las restauraciones inadecuadas actuan como irritantes de los tejidos 
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gingivales que nos inducen a una gingivitis, los mérgenes desbordan- -

tes de restauración proximales irriten directamente a la encía ademés 

de fomentar la acumulación de residuos alimenticios y microorganismos 

que aMaden otra agnición a los tejidos.- 	Las prótesis 6 aparatos de 

ortodoncia invaden los tejidos produciendo gingivitis por la presión 

y el atrapamiento de alimentos y microorganismoi. 

Respiración bucal: 

El resecamiento de las mucosas por la respiración con la boca abierta 

6 debido a un medio excesivo de calor por fumar, causaré una irrita-

ción gingival con inflamación. 

Malposición Dental: 

Los dientes que brotan 6 fueron desplazados de su oclusión normal ha-

cia una posición precaria, son agredidos durante le masticación é el 

cierre mandibular por una fuerza de magnitud excesiva y por lo tanto 

son susceptibles a la enfermedad parodontal.- En le superficie lin-

gual del diente puede depositarse el célculo o les bacterias atacaren 

el tejido que rodee el diente como consecuencia los tejidos gingiva-

les se inflaman y llegan a retraerse.- Deberemos recordar que los 

dientes en vettbulo versión tienen mayor cantidad de hueso sobre la 

superficie radicular vestibular, por lo tanto son mis susceptibles a 

traumatismo del cepillado e irritaciones locales.- 	les inserciones 

altas de los frenillos también provocan le recesión gingival. 

Aplicación de sustancias químicas é drogas. 

Muchos drogas son potencialmente capaces de producir gingivitis en 

especial le aguda, debido e une acción Irritante directa local é sil 

temética.- el fenol, Nitrato de Plata, aceites vol/tilas é aspirina 

colocados sobre le encía provocan una recesión inflamatoria. 

Trastornos nutricionales: 



El desiquilibrio nutricional de una persona se manifiesta por cambios 

en la Encfa y tejidos periodontales.- Le ingesta, la absorción y la 

utilización de vitaminas, minerales y otras sustancias nutricionales -

son esenciales para el mantenimiento de un periodonto normal. 

Embarazo: 

La encfa experimenta cambios durante el embarazo, denominada gingivi-

tis del embarazo las modificaciones hormonales durante este peri6do --

causan una irritación local de una magnitud suficiente para generar u-

na reacción gingival, el embarazo induce a una reacción hipersensible 

a una agresión leve.- Esta gengivitis aparece cerca del primer trimes 

tre y puede ceder 6 desaparecer por completo al concluir el embarazo. 

Manifestaciones Clfnicas de la Gingivitis: 

Las primeras manifestaciones de la gingivitis crónica consiste en alta 

raciones leves de color de la encfa libre 6 marginal, de un tono rosa-

do Olido e uno m4s intenso, que progrese hacia el rojo 6 el rojo azu-

lado e medida que le epidemia y el infiltrado inflamatorio se intensi- 

fica.- La salida de sangre del surco gingival después de la irrita - 
. 

ción a un leve como el cepillado es un razgo temprano de gingivitis.-

El edema invariablemente acompaha a le respuesta inflamatoria y es par 

te inflamatoria de ella, causa una tumefacción leve en la encfa y pér-

dida del punteado normal característico.- Le tumefacción inflamatoria 

de las papilas interdenteles suele dar un aspecto abultado a estas es-

tructuras, el aumento de tamaño de las encfes favorece a lo acumuli 

délo de mayor cantidad de residuos y bacterias que genere una mayor -

irritación.- Cuando le hiperemie 6 hinchazón marginal se confinan e -

una zona localizada de le encfa, 4ste adopta le forme de una media -

luna denominada media luna tr
7
umótice. 
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CAPITULO 	V 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PERIODONTALES 

Actualmente las enfermedades periodontales se clasifican de distinta 

manera dependiendo del autor: 

Nos basaremos en la clasificación de Orban: 

Reacciones inflamatorias gingivitis 

Periodontitis 

Estados Distréficos 
	

Estados degenerativos atrdficos 

Resecién por falta de uso 

Hiperplasia gingival 

Trastornos traumáticos 	Trauma Periodontal 

• Primario 

- Secundario 

Las enfermedades del periodonto son comunes, en el l'actante adulto cau 

se la pérdida de las piezas dentarias. 

Se presenta una reacción Inespícffica o  que comienza con,une alteración 

localizada que avanzo gradualmente baste llegar la lesión al hueso 

qwe se reabsorbe provocando le p4rdide óseo. 

Trataremos tembidn el tema de los egredemientos gingivales, porque al—

gunos de Estos sufren complicaciones que dan como consecuencia une ola . 

givitis de tipo inflamatorio. 
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CAPITULO 	VI 

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS PERIODONTALES 

1) Gingivitis Ulcéronecrotizante 

Aguda 

2) Gingivostomatitis Herpética 

3) Hiperplacie gingival 

Agrandamientos Inflama-

torios 

II 	Agrandamientos Hiperplés 

ticos no inflamatorios 

III 	Agrandamiento gingival - 

Hiperpléstico Idiopético 

IV 	Agrandamiento combinado 

V 	Agrandamiento Condiciona 

do 

VI 	Agrandamiento de desarr2 

110 

Periodontitis 
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1) Gingivitis Ulceronecrotizante Aguda: 

Es una enfermedad inflamatoria destructiva de la encía, ésta lesión se 

conoce con otros nombres como: 

Infección de Vincent, Gingivitis ulceromembranosa aguda, boca de trin-

chera, gingivitis fagedEnica, gingivitis ulcerativa aguda, gingivitis 

ulcerativa, estomatitis ulcerativa, estomatitis de Vincent, estomati-

tis de Plaut - Vincent, estomatitis ulcerosa, estomatitis ulceromembra 

nos*, gingivitis fusospiriler, gingivitis marginal fusospirilar, gingi 

vitis peridental fusospirilar, periodontitis fusospirilar estomatitis 

fétida, boca dolorosa pdtrida, estomatocacia, estomacecaia, gingivitis 

séptica aguda, angina seuedomembranose y estomatitis espiroqueta). 

Se presente como una enfermedad aguda, y una subaguda que es mis leve 

y persistente, es recurrente y presenta periodos de remisión y exascer 

bacift, ataca principalmente el margen gingival libra, cresta de la -

encía, y papilas interdentales. 

Se caracteriza por la aparición repentina y es frecuente después de -

una enfermedad debilitante 6 infección respiratoria aguda, se presenta 

en adultos jóvenes y de edad mediana, entre 15 y 35 años, 

Suele presentarse cuando se modifican los hébitos de vida, trabajo in-

tenso sin descanso adecuado y tensión psicológica. 

Le lesión se caracterice por depresiones cratiriformes socavadas en le 

cresta de le ancla que abarca le papila interdenterie, la ancle margi-

nal 0 ambas, los «iteres *sten cubiertos por una seudomembrane super-

ficial, que el exponerse se observan de color rojo brillante y hemorr$ 

gicop estas lesiones destruyen progresivemete le encía y los tejidos - 

perfodonteles subyacentes, presenta un olor Mido, aumento de !olivo-

cidn y ~regio gingival esponthee 6 abundante ante un estimulo le-

ve. 
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La gingivitis ulceronecrotizante se produce en bocas sanas 6 superpues 

tes a la gingivitis crónica 6 a bolsas periodontales, la lesión se cir-

cunscribe a un solo diente, 6 a un grupo de dientes 6 abarca toda la bo 

ca, las lesiones son sensibles al tacto,el pacientes se queja de dolor 

constante, irradiada, corrocivo que se intensifica al contacto de los a 

limentos, existe un sabor metálico desagradable y una excesiva saliva-

ción pastosa.- Se describe una sensación de dientes como de estacas de 

madera. 

El paciente es ambulatorio con un mínimo de complicaciones generales. -

Que pesenta linfadenopatfa local y aumento de temperatura leve, cuando 

existen complicaciones graves se presenta fiebre alta, pulso acelerado, 

leucocitosis, pérdida de apetito y decaimiento general. 

Etiología. 

Bacilo fusiforme y Borrelia Vicentii. 

Areas donde se presentan sons 

Areas de la encfa traumatizada por dientes antagonistas en maloclu- - 

cién, como la superficie palatina detrás de los incisivos superiores 

y la super.ficie vestibular gingival de los incisivos inferiores. 

2) Gingivo,.stomatitis Herpéticas 

Le gingivostomatitis herpética aguda es una infección causado por el - 

virus Herpes Simples, aparece con mayor frecuencia en lactantes y ni-

ños menores de 6 años, se puede presentar en adolecentes y dultos. 

Es una lesión difusa, eritematoso y brillante de la ancho y le mucoso 

bucal adyacente, con edema y hemorragia gingival.- En el perfodo pri 

osario se presentan vesicules circunscritas esféricos grises, que se . 

localizan en lo encfa, mucosa labial 6 bucal, paladar blando, faringe 

mucosa sublengual y lengua,- 	Estas vesfculas se rompen a les 24 hrs, 
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y quedan pequeñas ulceras dolorosas con un margen rojo, elevado a mo-

do de halo y un porci6n central hundida, amarillento 6 giciseo. 

Existe una coloración eritematosa difusa brillante y agrandamientos 

edematosos de la encfa con tendencia a hemorragfas,•la enfermedad du-

ra de 7 a 10 dfas. 

La gingivostomatitis puede tener una forma localizada, que aparece -

después de procedimientos operatorios en la cavidad bucal, la lesi6n 

se presenta un dfa 6 dos dfas después del traumatismo, hay eritema di 

fuso brillante con multiPles vesículas puntiformes que cubren el Oree 

delimitada con claridad de la mucosa vecina sane, las vesfcules se -

rompen y forman ulceras dolorosas, la lesi6n dura 7 e 10 días sin de-

jas secuela'.- La irritación que se presenta es generalizada en la ce 

vidad bucal y esto impide el comer y beber. 

La lesi6n se produce durante una enfermedad febril como: 

Neumonfa, Meningitis, Gripe, Tifoidea: hay tendencia a perfodos de -

ansiedad, tensión, agotamiento 6 durante la mestruaci6n.- Le gingi-

bostomatitis herpética aguda es contagiosa, los adultos adquieren la 

inmunidad al herpes simplex como consecuencia a una infección durante 

le infancia.- Por esta retén es frecuente en los niños pequeños y -

los lactantes. 

3) Hiperplosie Gingival: 

Es el aumento de tamaño de le ancle, existe un aumento de población 

de celules plésmétices, linfocitos y algunos leucocitos polimoOfonu--

cleores. 

El agrandamiento de le ende se localiza en una papila 6 afecte vari-

a; de ellos, suele ser m/s voluminoso en le superficie vestibulares, 

a veces aparece en la 'nao lingual, no abarco le mucosa veatibuler. 
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Caracterfsticas Clínicas: 

- Aumento en el tamaño gingival 

- Alteración de la forma normal 

• Cambio en el tono fisular 

Existe un aumento en la profundidad del zurco, formándose una bolsa, -

que se clasifica como una seudobolsa 6 bolsa relativa, ya que está cau 

sada por la expansión del tejido marginal.en sentido coronario. 

1 tono del tejido gingival puede ser fibrótico, esto se debe a un ede 

a considerable, y perenne y destrucción de fibras colSgenas. 

lasificaci6n de agradamientos gingivales: 

) Agrandamiento inflamatorio 

- Crónico 

- Localizado 6 generalizado 

- Circunscrito (aspecto tumoral) 

- Agudo 

• Absceso gingival 

- Absceso periodontal 

1) Agrandamiento hiperpldstico no inflamatorio ( hiperplasia gingi-

al) 

illperplaaia gingival asociada con 

el tratamiento con M'entina 
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Agrandamiento gingival hiperplás 

tico ideopático, hereditario 6 

familiar 

III) Agrandamiento combinado 

IV) Agrandamiento condicionado:, 

- Hormonal 

▪ Agrandamiento en el embarazo 

• Agrandamiento en la pubertad 

Leucémico 

• Asociado a la deficiencia de 

la Vitamina C 

- . Agrandamiento inespecífico 

V) Agrandamiento de desarrollo 

- Cambios en el contorno gingival 

Grietas de Stilman 

Festones de McCal. 

Localfeacibn del agrandamiento gingival 

• Localizado.- Se limite e le 
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entre adyacente de un solo 

diente 6 a un grupo de dlen 

tes 

• Generalizado.- Abarca la - 

encfa de toda la boca 

- Marginal..- Confinado a la 

encfa marginal 

- Papilar.- Limitado a la pa- 

pila interdentari• 

• Difuso.- Afecta encfa margi 

nal, incertada y papila 

• Circunscrito.- Agrandamiento 

aislado, sésil 6 pediculado, 

de aspecto tumural 	• 

1) Agrandamiento inflamatorio: 

El agrandamiento gingival puede ser consecuencia de alteraciones infle 

matorias crónicas 6 agudas. 

- Localizado 6 generalizado: 

El agrandamiento gingival inflamatorio crdnico comienza con un abulta-

miento leve de las papilas interdentarias, de la ancla marginal 6 •m-

bes, el abultamiento es una forma de salvavidas alrededor del diente - 

afectado,. este agrandamiento puede ser localizado 6 generalizado.- Su 

crecimiento es lento • indoloro, salvo que se complique ton une infic-

cién aguda 6 trauma, 
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- Circunscrito: 

El agrandamiento gingival evoluciona como una masa circunscrita sésil 

6 peli.culada, se asemeja a un tumor.- Puede ser interproximal 6 es-

tar en el margen gingival 6 la encía insertada, les lesiones son de -

crecimiento lento, indoloras, disminuyen espontáneamente de tamaño y 

luego reaparecen y se agrandan continuamente, se produce aveces ulce 

raciones en el pliegue entre la masa y le encía adyacente que son do 

lorosas. 

Etiologfa 

El agrandamiento gingival inflamatorio crónico se debe a le irrita- - 

ción local prolongada y los factores caracterfsticos son: 

- Higiene bucal insuficiente 

• Relaciones, anormales de dientes vecinos, y antagonistas con falta -

de función. 

- Caries en los cuellos 

• Mérgenesáesbordantes de restauraciones 

- Restauraciones dentales mal contorneadas é pónticos 

irritacion por retenedores 4 sillas protésicas parciales removible, 

- Respiración bucal 

. Obstrucción nasal 

• Reubicación de dientes con tratamiento ortodóntico y bailo de pre-

sionar lo lengua contra lo encfe 
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- Absceso Gingival 

Es una lesión localizada, dolorosa que por lo general se instala répi-

demente, se limite al margen giginval 6 papila interdentaria, en los -

primeros estadios se presenta como une hinchazón roja después de 24 a 

48 horas es comdn que le lesión sea fluctuante y ountlegude, con un --

orificio en la superficie del cual puedo expulsar exudado purulento, -

los dientes vecinos suelen estar sensibles ala percución y si se deja 

avanzar, las lesiones se rompen espontáneamente. 

Etiologfa 

Es une respuesta e la irritación de cuerpos extraños, como a cerdas de 

cepillo dental 6 elgun otro elemento introducido a le encía a presión. 

La lesión se limite a la encía. 

- Absceso periodontal 

Se denomina absceso lateral O parietal.- Se asocia a una bolsa perio-

dontal profunda persistente, en este situación existe cierta cantidad 

de supuración que drene constantemente, si la porción cervical de le 

bolsa se'selle 6 cierra el adaptarse los tejidos marginales al diente 

el exudado se circunscribe, se acumulo y busca otra vía de solide. 

Se forma una colección de liquido purulento gases, dote trate de ebri, 

se camino e travdz del tejido óseo y periostio subyacente hacia los ti 

jidos gingivales con le subsecuente perforación a través de la Encia,-

También puede producirse un absceso periodontal en donde no existfen 

bolsas perodontales y su origen es traumético.- la impacción de cuerpos 

extraños dentro del zurce gingival puede provocar execerbettén becterfi 

no aguda, violenta y rápida. 

El paciente remite un dolor puisiltil y malestar sordo que va en el Iree 

dónde be quedado el cuerpo extraño,.. ti paciente remite un dolor agu-

do y a medida que avanza lo infección existe un cambio de color gingi-

val que ve del normal al eritematoso é el de la cianosis parda, el com. 



bio de color se acompaña de edema e hiperemia. 

El tejido que cubre el área afectada se distenderá y se volveré brillan 

te.- El aumento de infliltracién inflamatoria haré que el diente se -

eleve del alveolo causando una movilidad dentar'ia. 

Tratamiento 

Penicilina V dosis de 250 mg. dos tabletas al empezar el tratmiento y 4 

tabletas cuatro veces el dfa, se administrarán también analgésicos. 

II) Agrandamiento hiperpfastico no,inflamaterio ( hiperplasia gingival) 

Hiperplesia igingival asociada con el tratamiento con M'entina. 

El agrandamiento gingival es provocado por la Oilantina Sódico ( Dife-

nilhidantoinato de sodio) esta es una droga eficéz para controlar los 

ataques epilépticos, pero posee un desafortunado efecto colateral bucal• 

de origen en algunos casos, hiperplasia fibrosa. 

La lesión primaria aparece a poco de iniciado eltratamiento con Oilanti 

na y se presenta un agrandamiento indoloro de una 6 dos papilas inter-

dentales que presentan un mayor punteado, y a medida que progresa la 11 

atén los agrandamientos marginales y papilares, se unen y se transfor—

men en un repliegue macizo de tejido que cubre una parte considerable -

de las coronas y puede interpone9e en le oclusión. 

Les tejidos gingivales son densos, 4:l'atices e insensibles, la lesión - 

tiene forro* do mora de color rosa Olido con una superficie finamente - 

lobulado que no tiende a sangrar. - 	El voldmen del agrandamiento se -

debe principalmente e le proliferación del tejido conectivo fibroso con 

abundantes fibroblastos,- LOS agrandamientos se proyectan de manera ct 

racterfoticr desde abajo del margen gingival del cual with separados - 

por un hirco,- la hiperplasia de origen Oilantinico puede presentarse 

en bocas desprovistas de irritantes locales, y pueden estar ausentes en 

bocas con grandes contidadoi de irritantes locales, 
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n frecuencia las encfas están agrandadas y'los labios protuyen, el rp.  

te fibroso del tejido con el que el paciente mastica llega a tener 
0110, do anche y hato 15 mm, de espesor.- la hiperplasia se registra 

37 

La hfperplasia es generalizada pero más intensa en las regiones ante- - 

riores superiores e inferiores, el agrandamientoes crónico y aumenta de 

tamaño con lentitud.- Se elimina quirdrgicamente pero vuelve a apare-

cer, desaparece cuando se interrumpe la ingestión de esta droga. 

Deberemos instruir a nuestro paciente sobre las medidas que se tomaran-

nte este tipo de agrandamientos: 

Se le indicaré al paciente sobre los medidas de higiene bucal por - 

jemplot Técnicas de Cepillado 

Aplicación de aparatos de presión 

Gingivectomfe y Gingivoplastfa cuando es extenso el agrandamiento 

Agrandamiento hiPerplIstico idiopItico, hereditario 6 familiar 

esidn rara de etiologfe indeterminada se conoce con varios nombres co- 

lenfantiesis gingfvostomética, fibroma difuso, elenfantiasis familiar, 

ihromatosis gingival hereditaria, fibrometosis familiar congénita y 

rogingive congénite, 

acta a la encWincertodo, marginal y papilas interdentarias es contén 

e abarque las. superficies vestibuleres y lingurles de los dos metale-

s, pero la lesión puede circunscribirse a un solo maxilar, presenta -

andes meses de tejido fibroso firme., denso de consistencia e la del -

arpo, de color rosada y presenta una superficie coracterfstfce Me—

nte uquijorrosau, el tejido es insensible y cubre O* apófisis alveo-

r y se extiende sobre los dientes. 



edades tempranas y en algunos casos al nacer. 

Los dientes no erupcionan normalmente a causa del tejido fibroso denso 

Etiologfa 

Algunos casos se basen en la herencia pero su etiologfa es desconocida 

y la hiperplasia se denomina ideopéttce. 

El agrandamiento comienza con la erupción de la dentición temporal 6 -

la permanente, y puede evolucionar despeés de le extracción, esto indi 

cara que los dientes son factoes desencedenentes. 

IV) Agrandamiento Combinado 

Seestablece cuando la hiperplasia se complica con alteraciones inflame 

tortas secundarias, le hiperplasia crea condiciones favorables para la 

acumulación de placa y materia elva, al acentuar la profundidad del -

turco gingival y entorpecer las medidas higiénicas y el desviar las - 

trayectorfas normales de los aliMentos., las alteraciones secundarias -

provocan: 

- Incrementan el tamaño de la hiperplasia gingival persistente. 

- Producen el agrandamiento gingival combinado 

- La inflamación secundaria enmascara las corecterfsticas de la hipe£ 

piad* no inflamatoria persistente hasta el punto de que toda la le-
sidn parecolfnflamatoria. 

C1 fundamento de la hiperplasia combinada consta de dos componentes: 

- Una hiperplasia primaria 6 bilsica del tejido concectivo y epitelio, 

cuyo origen no guarda relación con la inflamación y un componente se- 
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cundario inflamatorio sobre agregado. 

- La supresión de la irritación local elimina el componente secundarios 

inflamatorio y reduce proporcionalmente el tamaño de la lesión pero la 

hiperplasia inflamatoria queda. 

V) Agrandamiento Condicionado 

Este agrandamiento ocurre cuando el estado general del paciente es tal 

que exagera 6 deforma la respuesta coman de la encfa a los irritantes -

locales y produce una irritación modificada de las caracterfsticas clf-

nicas corrientes de la gingivitis crónica 

- Agrandamiento en el embarazo 

Durante el embarazo se observa una hiperplasia gingival de tipo infla-

matirio, esta proliferación puede deberse a la nutrición alterada, ma-

la higiene bucal 6 alguna predisposición Orgánica a la proliferación. -

La gingivitis del embarazo esté vinculada e la proliferación gingival -

aislada esta llega•a ser tan intensa qué recibe el nombre de Tumor del 

embarazo, que básicamente es un granuloma pi6geno. 

Tumor del embarazo .- Es una respuesta inflamatoria a la irritación -

local y es modificada por el paciente, se presenta después del tercer -

mes del embarazo. 

Caracterfsttcas Clfnicast 

La inflamación se confina a las papilas, son prominentes y se demarcan 

en la ellaa insertada, los mdrgenea son irregulares y poco consistentes 

la enero sangra al más leve tacto. 

Cuando se presenta el tumor tiene un aspecto de masa esférica circuns-

crita, aplanado y semejo a un hongo, hace protusi6n desde el margen - 
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gingival 6 desde el espacio interproximal, unido a una base sésil 6 pe 

diculada. 

Tiende a expandirse en sentido lateral y la presión de la lengua y los 

carrillos le confieren su aspecto aplanado, es de color rojo obscuro 6 

magenta y de superficie liza brillante .- 	Es unalesión superficial -

que no invade el hueso adyacente y por lo general es semifirme, puede 

presentar diversos grados de blandura y frebilidad, indoloro a pesar -

de que permite la acumulación de alimentos y se interponga a la oclu-

sión, en cuyo caso puede haber ulceras dolorosas. 

La mayoría de las:enfermedades gingivales producidas durante el embara 

zo, son prevenidas mediante la eliminación de los irritantes locales -

y el establecimiento de una higiene bucal minuciosa. 

El tumor se reduce de tamaño una vez finalizado e) embarazo, la desapa 

risión completade las lesiones inflamatorias exige la eliminación de - 

todas las formas de irritación local. 

- Agrandamiento en la pubertad 

Es una inflamación no especifica iniciada por factores locales y modi-

ficada por los cambios hormonales que acompañan a la pubertad.- Suce-

de tanto en varones como en mujeres y en áreas de irritación local. 

Signos Clfnicos: 

- Agrandamiento y enrollamiento de la encía marginal con distensión -

pronunciada de tejidos interdentales. 

El color tisular varfa de eritematoso al pardo rojizo con gran pérdida 

simultánea en el tono tisular. 

Hemorragia Gingival constante 
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- Se puede observar dnicamente en la encía vestibular debido a que las 

superficies linguales y palatinas existe una limpieza mecánica de la - 

lengua sobre las superficies. 

El aumento de tamaño 6 agrandamiento gingival de la pubertad presenta 

todas las características de una gingivitis inflamatoria crónica.- -

Después de la pubertad el agrandamiento sufre una reducción, pero no 

desaparece sino que hasta que se eliminen los irritantes locales. 

- Agrandamiento LeuCémico 

La hiperplasia gingival es un hallazgo temprano en la leucemia monosf 

tica aguda, linfositaria 6 mielosftica.- Y es una respuesta exagerada 

e la irritación local, que se manifiesta por un infiltrado denso de -

leucocitos inmaduros y proliferantes. 

El agrandamiento leucémico verdadero ocurre en la leucemia aguda 6 sub 

aguda, este agrandamiento es difuso 6 marginal, localizado 6 generali-

zado.- Aparece como un agrandamiento difuso en le mucosa gingival, -

una sobreextensién exagerada de la encía marginal 6 una masa interpro-

ximal circunscrita de aspecto tumoral. 

En el agra'ndamiento leucémico verdadero, le encfa es rojo azulado de - 

superficie brillante. - 	Los tejidos gingivales son blandos, edemato- 

sos y facilmente compresibles y sensibles, con hemorragia espontánea a 

la irritación leve.- Les encfas están inflamadas debido a la infec-

cién local y con frecuencia hay inflamación ulcero necrotizante aguda 

en e) zurco que se forma entre la enero agrandada y la superficies dea 

tartas contiguas. 

- Agrandamiento asociado a la deficiencia de Vitemble C 

el agrandamiento es fundamentalmente una respuesta condicionada ante -

los irritantes locales. 
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Etiologfa 

- Lesi6n por cepillado 

- Fuerzas ortod6nticas 

- Irritantes clfnicos, físicos, bacterianos 

- Traumatismo oclusal 

- Alineaci6n inadecuada de los dientes 

- Anomalfas anatómicas (corticales alveolares delgadas, inseciones al-

tas de fi-enillo) 

- Hábitos lescivos ( presi6n de objetos extraños, uñas, lápices y hor-

quillas ) 

- Retenedores y barra protótica inferior oral ( lingual ) de prótesis -

parciales que se han encajado. 

- Envejecimiento 

- Festones de McCall. 

Es un agrandamiento gingival localizado de naturaleza no inflamatoria -

asociada • cambios de contorno titular.- le un agrandamiento pronuncia 

do de margenes gingivales en forma de rodete, asociado a un aumento en 

el tamaño titular, y es el resultado de un intento por parte de los te-

jidos marginales, de soportar las fuertes ejercidas por los alimentos -

al pesar estos en sentido apical, m‘t allá del contorno cervical más -

prominente de la corona, 

4) Periodontitis. 
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Es una enfermedad inflamatoria de la encía y los tejidos mis profundos 

del periodonto.- Se caracteriza por la formación de bolsas y destruc-, 

ción ósea, se inicia como una gingivitis y es debido a una irritación 

en especial placa bacteriana. 

La periodontitis se clasifica en: 

- Periodontitis simple (marginal) 

Es le destrucción de los tejidos periodontales, tiene su origen en la - 

inflamecidnd 

Periodontitis compuesta 

La destrucción de los tejidos proviene de una combinación de la inflama 

ci6n con el trauma °ducal. 

- Periodontitis simple (marginé!) 

Ceracterfsttcas clínicas: 

- Inflametigh crónica de la encía 

- Formación de bolsas 

Pérdida ósea 

- Movilidad dentaria 

- Migración patológica 

• 004rdide da dientes 

- Se localizo en un solo diente 6 grupos de dientes 

Indolora 



La deficiencia aguda de Vitamina C no causa por si mismo la inflamación 

gingival, pero si produce hemorragia, de generación colégena y edema en 

el tejido conectivo gingival. 

Estas alteraciones modifican la respuesta de la encía a la irritación -

local hasta inhibir la reacción de defensa normal y con esto exagerar -

la propagación de la inflamación.- La combinación de la deficiencia -

de Vitamina C y la inflamación produce el agrandamiento gingival masivo 

en el escorbuto. 

El agradamiento gingival en la deficiencia de Vitamina C es marginal.-

Las encías se tornan sensibles, blandas y fiables de tono rojo azulado 

con superficie liza y brillante.- Hay hemorragia espontánea 6 a le pro 

vocación leve y se presenta una necrosis superficial con una seudomem-

brana. 

Los zurcos gingivales están llenos de sangre parcialmente cuagulada, - 

y las crestas de las papilas interdentales se tornan rojas 6 violáceas 

En ocasiones las papilas se ulceran y necrosan cuando la infección se 

sobreagrega a los tejidos susceptibles.- Se observan hemorragias por 

traumatismos leves en otras partes del organismo. 

VI) 	Agrandamiento del desarrollo 

- Grietas de Stillment 

Es una hendidura 6 fisura del tejido gingival que ve desde el margen - 

gingival hasta le prominencia redicular, en dirección epical.- 	Se - 

cree que este cambio de contorno y tamaño es el resultado de le adapto, 

ción del tejido 6 fuerzas mecánicas, ya sea oclusión 6 traumatismo du-

rante el cepillado. 

Se forman con mayor frecuencia en la superficie vestibular y aveces los 

grietas son producto de un cepillado incorrecto con cepillo duro y cer-

das cortantes. 



- Sensibilidad a cambios térmicos, alimentos y estimulación táctil 

( debido a la denudación de las raíces.) 

Etfologfa 

Se debe a irritantes locales que generan inflamación y extensión de la 

inflamación hacia los tejidos periodontales de soporte 

Tratamiento 

Eliminación de factores locales y generales, mantenimiento de una bue-

na higiene. 

Periodontitis Compuesta: 

nifestaciones Clfnicas: 

on las mismas que la periodontitis simple con los siguientes exepcio 

es: 

Mayor ndmero de bolsas infradseas 

Pérdida ósea angular ( vertical ) mis que horizontal 

Ensanchamiento del espacio del ligamento perfodontal 

Movilidad dentaria más intensa 

Extensión y migración de los dientes 

Desarrollo de diastemas 

tfologrot 

s causada por la combinación de la irritación local más el trauma ocl, 

1 que no solo afecta la ende sino también hueso alveolar, cemento y 
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Igamento periodontal, 

ratamiento 

i la pérdida 6sea no ha sido excesiva y los irritantes locales son eli 

finados por descamación y raspado de las bolsas, la eliminación será - 

uirdrgica.(gingivectomfa ). 

se corrigen los defectos óseos y se devuelve la arquitectura normal 

los tejidos de soporte del diente, y se equilibran las fuerzas oclusa_ 

s, es posible salvar los dientes mediante el tratamiento periodontal - 

idadoso y completo. 

lsas periodonteles 

una profundización patológica del turco gingival. 

asificacidn de bolsas periodontales 

asa gingival ( falsa) 

s alteraciones se limitan a la encía. 

lsa periodontal: 

fondo de la bolsa penetra en el poriodonto y se haya sobre la raíz - 

ntal y le adherencia epitelial sobre el cemento.- Si se ha producido 

rdida daca alveolar, ésta se denominas 

!so absoluta 

▪ hproóseo 

- Infrodsea 
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En la periodontitis compuesta se presentan bolsas infraóseas. 

Bolsa infradsea: 

La adherencia epitelial emigró epicalmente con relación a la cresta -

del hueso alveolar y se caracteriza por pérdida ósea alveolar vertical 

6 angular. 

Signos y síntomas de bolsas periodontales: 

- hemorragia gingival 

• Encfa agrandada asociada con superficies radiculares expuestas 

- Exudado purulento en el margen gingival 

- Márgenes gingivales enrollados y separados de la superficie dentaria 

- Una zona rojiza se extiende del margen gingival hasta la encía inser 

toda 

- Papilas gingivales blandas 

- Movilidad, extrucción, migración de dientes ( Incisivos superiores e 

inferiores) 

- Aparición do diastemas 

Cambios radiográficos do la periodontftis: 

• Borrosidad de continuidad de la lámina dura de la cresta del tabique 

interdenterio, son el resultadd de la extensión de la inflamación -

hacia el hueso, con ensanchamiento de losconductos vasculares y dis-

minución del tejido calcificado en el margen del tabique, 
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- En la cresta del tabieque se forma una zona radioldcida en forma de 

cuña esto se produce por remoción del hueso junto con un ensancha--

miento del espacio del ligamento periodontal. 

- El proceso destructivo se extiende a lo largo de la, cresta del tabi 

que interdental reduciendo su altura. 

- La altura del tabique interdental se reduce progresivamente por la -

extensión de la inflamación hacia el hueso interdental. 
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CAPITULO 	VII 

ARODONCIA PREVENTIVA 

s un programa de cooperación entre el odontólogo y el paciente, que -

lene como objetivo la preservación de la dentadura natural previnien-

o el comienzo, avance y la repetición de la gingivitis y la enferme-

ad periodontal. 

revención de enfermedad periodontal: 

a prevención se basa en el conocimiento de la historia natural de la 

nfermedad.- Y lo dividiremos en nivelesde prevención: 

revención primaria ( Prepatogenia ) 

romoción de salud 

Educación de la salud 

Motivación del paciente 

Examen bucal periódico 

Enseñanza de higiene bucal 

Nutrición adecuada 

Plan de dieta 

Condiciones de vida sana 

Protección especffica :  
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Profilaxis periódica y enseñanza de control de placa 

Procedimientos efeicaces de higiene bucal ( hilo dental, Cepillado, 

estimulación interdentaria para control de placa ) 

- Corrección de mala odontología restauradora 

Corrección de hábitos anormales 

- Restauración, de la morfologfa gingival y ósea 

Corrección de desarmon7as oclusales burdas 

- Fluoración de aguas potables públicas 

Prevención Secundaria ( Patogenia ) 

Diagnóstico temprano y rápido tratamiento: 

- Exámen radiográfico periódico 

- Exámen bucal regular 

- Rápido tratamiento de todas las lesiones periodontales 

- Tratamiento de otras lesiones bucales que contribuyen a la enferme- -

dad periodontal 

limitacidri de la Incapacidad 

Tratamiento de abscesos periodontales 

- Alisamiento radicular tcuretaje gingival ) 

- Intervenciones quirúrgicas 
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Fcrul izaciones 

- Extracciones de dientes con mal pronóstico 

Prevención terciaria (Rehabilitación) 

- Reemplazo de dientes perdidos por aparatos adecuados para estética y 

función. 

- Prótesis periodontales e. intervenciones quirúrgicas 

- Priicoterápia cuando sea necesaria. 

Control de Placa: 

El control de placa es la prevención de la acumulación de la placa den 

taria y otros depósitos sobre los dientes y superficies gingivales ad-

yacentes,- Hay que eliminarlos regularmente, esto ayudará a curar la 

periodontitis y a prevenir su recurrencia. 

Secuencia de un control de placa: 

- Definición de Placa.- Pelfcula adherente que se Forma en la super-

ficie de los dientes y tejidos gingivales, la placa es resistente - 

a acy;plasamientos ceJndo se someten a una corriente ae agua a píe- 

- Demp.arción al paciente de que tiene placa 

- Demostración que la placa está compuesta por gérmenes vivos 

- Comentarios sobre los efectos de la presencia de Placa y necesidad 

de removerla 

- 	t'ación 	qu2 el paciente puede hacerlo 
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- Estimulación de hacerlo y practicar en el hogar 

Higiene bucal 

Auxiliares de la limpieza: 

- Cepillo (manual 6 eléctrico) 

Hilo dental( encerado 6 no encerado ) 

- Solución 6 tabletas reveladoras 

- Cordón de algodón de 4 cabos 

- Palillos 

- Cepillo unipenacho ( manual 6 eléctrico ) 

- Tiras de gasa 

- Aparatos de irrigación con agua 

- Dentrffico 

- Enjuagatorios 

- Cepillos interdentales 

Auxiliares de masaje 

- Cuñas de madera de balsa ( Stim-u-dents ) u otros palillos 

- Estimuladores interdentarios ( de plástico 6 gaucho ) 

- Estimuladores gingivals, como tasa de gaucho 



Masaje digital 

epillos dentales: 

limina la placa y materia alba, esto reduce la instalación y la fre- - 

cncia de la gingivitis, y retarda la formación de cálculos. 

o dental 

mpe y afloja la placa bacteriana de la superficies proximales de la - 

rona anatómica y de aquella parte de la raíz anatómica que puede es-

r expuesta en coronario a la cresta gingival. 

lillos de madera:  

usan para desprender residuos detenidos en espacios interproximalcs 

darle masaje a la encía interproximal, 

timulador interdental: 

masaje y estimulan la circulación 	la raíz interdentaria y aumen 

el tono del tejido.- Ayuda a quitar residuos de las zonas inter--

,ximales.- No se recomienda para zonas donde se ha realizado gingi-

:tomfa 6 sehan realizado otros procedimientos quirúrgicos, se reno-

nda en G.U.N,A. en donde el tejido interdentario fué destrufdo. 

ilcnicas de Cepillado 

étJdo de Stilman: 

.oloca el cepillo a manera que las puntas de la.; cerdas queden en -

te ::obre la encía y en parte sobre la porción cervical de los dien- 

- 	1,3'7, cerdas deben ser oblícuas al eje mayor del diente y orienta 

en sentido aplcal. 



Ejercer presión lateralmente contra el margen gingival hasta producir 

un empaledecimiento perseptible, se separa el cepillo para permitir - 

que la sangre vuelva a la encía, se aplica presión varias veces, y se 

imprime al cepillo un movimiento rotatorio suave con los extremos de 

las cerdas en posición.- Se repite el proceso en todas las superfi-

cies dentarias comenzando enla zona molar superior, procediendo siste 

máticamente en toda la boca para alcanzar las superficies 'iguales de 

las zonas anteriores superiores e inferiores, el mango del cepillo es 

tá paralelo al plan oclusal y dos 6 tres penachos de cerdas trabajan 

sobre la encía y los dientes.- Las superficies oclusales de los mola 

res y premolares se limpian colocando las cerdas perpendicularmente -

al plano oclusal y penetrando en profundidad de los zurcos y espacios 

interproximales. 

Método Stilman modificado: 

Esta es una acción vibratoria combinada de las cerdas con el movimien 

to delcepillo en el sentido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la línea mucogingival, con las cerdas dirigi-

das hacia afuera de la corona y se activan con movimientos de frota-

miento en la encía insertada, en el margen gingival y en las superfi-

cies dentarias.- Se girará el mango del cepillo hacia la corona y se 

vibra mientras se mueve éste. 

Método de Charters: 

Se coloca el cepillo sobre el diente con una angulaci6n de 45°  con -

las cerdas orientadas hacia la corona, después se mueve el cepillo a 

lo largo de la superficie dentaria hasta que los costados de las cer- 

das abarquen el margen gingival conservando el ángulo de 45°,- 	Gi- 

rar levemente el cepillo flexioníndo las cerdas de modo que los costa 

dos presionen el margen gingival, los extremos tocan los dientes y - 

algunas cerdas penetran interproximalmente.- 	Sin descolocar las - 
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cerdas gírese la cabeza del cepillo manteniéndo la posición doblada de 

las cerdas.- La acción rotatoria se continúa mientras se cuenta las -

caries. 

Llevese el cepillo hasta la zona adyacente y repftase el procedimiento 

área por área sobre todo la superficie vestibular,'y después pásese al 

lingual, teniendo cuidado al penetrar en cada espacio interdentario. 

Para limpiar la superficies oclusales fuercese suavemente las puntas -

de las cerdas dentro de los zurcos y fisuras, actívese el cepillo con 

un movimiento de rotación (• No de barrido 6 deslizamiento ) sin cam - 

biar la posición de las cerdas, repetir con cuidado zona por zona has 

ta que estén perfectamente limpias todas las superficies masticatorias 

Método de Bass ( Limpieza del zureo (con cepillo blando) 

Comenzando con las superficies vestíbulo proximales en la zona molar -

derecha, colóquese la cabeza del cepillo paralela al plano oclusal con 

las cerdas hacia arriba por detrás de la superficie distal del dltimo 

molar.- Colocar las cerdasa 45°  con respecto al eje mayor de los dien 

tes y fuerzas en los extramos de las cerdas dentro del zureo gingival 

y sobre el margen gingival, asegurándose que todas las cerdas penetren 

todo lo posible en el espacio interproximal, ejersáse una presión sua-

ve en el sentido del eje mayor de las cerdas y actívese el cepillo con 

un movimiento vibratorio hacia adlenate y atrás contando hasta 10, sin 

descolocar las puntas de las cerdas,- Esto limpiará detrás del dltimo 

molar, la encfa marginal, dentro de los zurcos gingivales y a lo largo 

de las superficies dentarias proximales hasta donde lleguen las cerdas. 

Limpieza para el canino: 

Actfvese el cepillo y elévese mesial a la prominencia canina encima de 

los incisivos superiores, cepillar cestor por castor en todo el maxilar 

superior hacia la zona molar izquierda, asegurándose que las cerdas to 
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.n ,..etvás de la superficie dista] del último molar. 

SJreriicies palatinas superiores y pr6ximopalatinas. 

cnrnicnza por la zona palatina y proximal de la zona molar superior - 

iz,7iujerda continuando a lo largo del arco hasta la'zona molar derecha, 

n1car el cepillo horizontalmente en el área de molares y premolares.-

r=ara la superficie palatina de los dientes anteriores colocar el cepi-

llo verticalmente, presionar las cerdas del extremo dentro del zurco - 

irgival e interproximal al rededor de 450  respecto al eje mayor del - 

icnte y actívese el cepillo con golpes cortos y repetidos, si la forma 

!cl arco lo permite colocar el cepillo horizontalmente entre los cani -

nos con la..,, cerdas anguladas dentro de los zurcos de los dientes ante -

rieres. 

le: 7etrJulareG inferiores, vestfbuloproximales, linguales y - 

01-Jr..) ..‹¡.,,,ales. 

.,mpia: 	por sector desde dista) del segundo molar hasta dista! 

.:-duierdo y después limpiar la superficies linguales y linguo 

•lexir,1,,.., les, desde la zona molar izquierda hasta la zona molar derecha.-

* la ”..Ylikin anterior el cepillo se coloca verticalmente con las cerdas 

r la punta angulada hacia el zurco gingival, si el espacio lo permite 

1 	er6 colocado entre los caminos con las cerdas anguladas - 

acij In 	de los dientes anteriores. 

res: 

(2')¡: ' 	je preiona contra los dientes y la encía, el mango del cepi 

- -)alelo a la linea de oclusión y las cerdas perpendiculares 

rr i. ir:ntarias .íestibulares. 

,1 	cn..entino rotatorio con los maxilares ocluidos y - 

a -térla 	I 	cilio confinada dentro de los límites del 



pliegue mucovestibular. 

Método Fisiológico: 

Smith y Bell describiéron un método en el cual se hace un esfuerzo por 

cepillar la encía a manera comparable a la trayectoria de los alimen -

tos en la masticación. 

Este comprende movimientos suaves que comienza en los dientes y sigue 

sobre el margen gingival y la mucosa gingival insertada ( los movimien 

tos suaves serán de barrido.). 

Método con cepillo eléctrico: 

La acción mecánica incluida en un cepillo afecta a la manera en que se 

sa, en los de tipo de movimiento en arco ( arriba y abajo ) el cepillo 

e mueve desde la corona hacia el márgen gingival y la encía insertada 

dá vuelta. 

.os Cepillos con movimiento recíprocos ( golpes cortos hacia atrás y a 

elante ) las diversas combinaciones de movimientos elípticos y recf - 

rocos se pueden usar de muchas maneras con las puntas de las cerdas - 

n el zureo gingival (método de Bass) y en el margen gingival con las 

erdas dirigidas hacia la corona (método de Charters) 6 con un movimien 

o vertical de barrido desde la encía insertada hacia la corona ( méto 

o de Stilman modificado) 

istoria Clínica: 

Ficha de identidad 

Edad 

Sexo 

Peso 
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- Ocupación 

- Lugar de procedencia 

- Estado Civil 

- Dirección 

- Teléfono 

- Fecha de nacimiento 

Antecedentes heredofamiliares 

- Padres viven 6 no 

- Cuántos hermanos son 

- Relación que ocupa 

- Hermanos si viven, estan sanos 

Padecimientbs 

- Diabetes 

- Obesidad 

- Tuberculosis 

- Diuréticos 

- Sifilíticos 

- Cardiopatfas 

- Epilépticas 



En un sifilítico: 

lo. 	Primario 

2o. Secundario 

3o. Terciario 

Antecedentes personales no patológicos: 

Hábitos alimenticios 

Desayuno 

Comida 

Cena 

Hábitos de Higiene 

Hábitos de droga 

Construcción de habitación 

Cada cuando se baña 

Cada cuando asea su boca 

Consume droga 

- De que calidad 

- Habitaciones 

- Sala 



Comedor 

Baño 

Alergias a medicamentos 

Tipos de vacunas recibidas 

Antecedentes personales patológicos 

Enfermedades sufridas desde su nacimiento, hasta el momento de la con-

sulta. 

Propiedades eruptivas de la niñez 

Si ha padecido hepatitis, a los cuantos años 

Ha sido operado y el tipo de intervención 

Ha tenido accidentes 

Padecimiento actual 

Motivo de la consulta 

Signos remitidos por el paciente 

Sintomatologfa 

Aparatos / sistemas 

Oigestivo! Anorexia, disepsia, Polisfagfa, disfagfa, vómitos, diarreas, 

náuseb': 

i.Tard t (. , irculotorio.- 	riaipltafjones, disnea, precordialgias, hemnrra- 

O 



las, vdrtigu, op,es6n. 

parato respiratorio: Asma, tos, neuresia, espectoración, jadeos. 

istema nervioso: Cefalalgia, Histeria, Astenia, 1,rritabilidad. 

arato Genito-Urinario: Poliuria, Oliguria, Anuria, Disuria. 

el caso de la mujer se usará ficha obstétrica: 

ando fué su primera mestruaci6n 

ántos días dura el sangrado 

c 1 o 

esenta dolor 

istencia de coágulos 

nopausia 

último que se anotará será el estado psicológico del paciente y será 

ferencia sobre la cooperación del paciente, ya sea positiva 6 ncgati- 



CAPITULO 	VIL' 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Gingivitis ulceronecrotizante aguda: 

Diagnóstico 

Se basa en hallazgos clínicos, se puede hacer un croquis para confirmar 

1 diagnóstico, aunque aveces dste no es especifico debido al cuadro - 

inestable. 	Esta enfermedad se confirma con la presencia de enormes -

cantidades de espiroquetas y bacterias fusiformes. 

Ulceración de las puntas de las papilas interdentarias 

Hemorragia 

Instalación repentina 

Dolor 

Olor desagradable 

Tratamiento 

Limpieza suave de la membrana sudonecrótica con torunda de algodón y 

,gua oxigenada en caso necesario se usará anestesia tópica.- Enjua-

luese con agua tibia y agua oxigenada en partas iguales cada dos ho-

ras. 

tdministrar penicilina intramuscular procaínica G, una diaria durante 

rifas 300.000 U 6 en tableta de 250 mg. cada 1 hrs. en pacientes sen 

;ibles se usará Erítromicina 250 mg. cada 4 horas. 
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aspaje 6 curetaje suave, enseñar al paciente los procedimientos de - 

ontrol de placa.- Raspar y alisar la superficie dentarias de las to-

as afectadas y se controla el cepillado. 

rocedimiento quirdrgico ( gingivectomfa). 

ingivostomatitis herpética: 

iagnóstico 

e basa en la historia clínica y los hallazgos clínicos.- Se pueden - 

ealizar pruebas para confirmar el diagnóstico. 

Eritema difuso y erupción vascular 

Las vesículas al romperse dejan dlceras esféticas, levemente hundidas 

Lesión difusa de la encía 

Se presentacon mayor frecuencia en niños 

Dura de 7 a 10 días 

Contagiosa 

ratamiento 

plicaciones tópicas de Clotetracilcilina 

njuagatorios: Agua tibia ( 2/3 de vaso) 

Jarabe de Karo blanco ( 1/3 de vaso ) 

Xilocafna viscosa ( 1 cucharada ) 

e enjuagará cinco veces al día antes de cada alimento 



Se recomienda alimentos blandos y complementos 

Aplicar pomadas para mucosas ( Orabase) 

Ingesta abundante de líquidos 

Aureomicina 350 me. cuatro veces al dfa 

Aspirina 6 Bufferin 640 mg. adulto cada 3 horas 

Periodontitis 

Diagnóstico 

- Cambios en la entra de rojo a magenta 

- Bolsas profundas con supuración 

- Superficie liza, pérdida de punteado 

- Pérdida de firmesa de la entra 

- Depósitos subgingivales 

- Radiográficamente, resorción ósea de la cresta alveolar 

- Aflojamiento y emigración de los dientes 

Tratamiento 

Técnica de raspaje y curetaje para tratar bolsas infradseas, gingivec-

tomfa. 

Técnica de Raspaje y Curetaje; 
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Raspaje: 

Tiene por objetivo eliminar cálculos, placa y otros depósitos, es el -

alisado de la raíz para emparejarla y eliminar la substancia dentaria - 

necr6tica. 

Curetaje: 

La eliminación de la pared gingival de la bolss periodontal para despren 

der el tejido blando enfermo. 

Raspaje: 

Consiste en un movimiento de tracción, el instrumento toma el borde api 

cal del cálculo y lo desprende con un movimiento firme en dirección a la 

corona.- Para evitar la introducción de cálculos en los tejidos de so-

porte, no se deberán empujar el instrumento hacia apical. 

Curetaje: 

Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno de la pared de 

la bolsa, y se deslise por el tejido blando hacia la cresta gingival.-

La pared blanda. se sostiene con presión digital suave sobre la superfi-

cie externa, se coloca la cureta por debajo del borde cortando la adhe-

rencia epitelial, como para socabarla.- Se separa la dherencia epite-

lial con un movimiento de pala hacia la superficie del diente, el cure 

taje elimina el tejido degenerado y brotes epiteliales en proliferaci- 

ón y tejido de granulación, que forma la pared Interna de la bolsa, 	y 

crea una superficie de tejido conectivo cortado y sangrante.- 	la he- 

morragfa origina la contracción de la encía y la reducción de la profun 

didad de la bolsa y facilita la cicatrización al eliminar residuos fi-

sula res. 

Ingivoplatfa: 
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Es la remodelación de la encía que ha perdido su forma externa fisiol6-

gica, su finalidad es la creación de la forma gingival fisiológica y no 

la eliminación de las bolsas. 

Gingivectomfa: 

Es la excisión de la pared blanda de la bolsa y su finalidad es la eli-

minación de las bolsas periodontales. 

Requisitos.- La zona de la encía debe ser suficientemente ancha para -

la excisión de parte de ella y que deje una zona adecuada desde el pun-

to de vista funcional. 

- La forma de la cresta subyacente debe ser normal, si se ha producido 

pérdida ósea debe ser horizontal dejando cresta ósea deforma relati-

vamente regular en el nuevo nivel mas inferior. 

- No debe de haber defectos 6 bolsas infraóseas. 

Indicaciones: 

- Eliminar bolsas supraalveolares y bolsas falsas 

- Eliminación de agrandamientos fibrosos 6 edematosos de la encía 

- Transformación de gérmenes redondeados 6 engrosados en la forma ide-

al ( filo de cuchillos ). 

- Creación de una forma más estética en casos en que no se ha producido 

la exposición completa de la corona anatómica. 

- Creación de simetría bilateral, donde el margen gingival de un inca 

sivo se ha retraído algo más que el del incisivo vecino. 

- fxposiciU mayor de la corona clínica para ganar retención confinali-
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dad protótica para permitir el absceso a caries subgingivales, 6 para -

permitir la colocación de un clamp durante el tratamiento endod6ntico. 

Corección de cráteres gingivales. 

Contraindicaciones.; 

Presencia de rebordes alveolares vestibúlares y orales gruesos, cráte-

res interdentaríos 6 crestas óseas de forma caprichosa.- En presencia 

e bolsas intraalveolares.- Si la excisión de la encía dejara una zo-. 

a inadecuada de encía insertada, cuando la higiene bucal es mala.-

i la relación entre el profesional y el paciente es dificil 6 si el 

anejo del paciente es un problema. 

uando existan determinadas enfermedades 6 afecciones por ejemplo en - 

acientes con enfermedad de Addison, Oiabetes no controlada, pacientes 

on tratamiento de anticuagulantes, dóbiles y debilitados.- Cuando el 

aciente se queja de sensibilidad dentaria antes de la cirugía. 

asos pre-operatorios: 

aspado; Se prepara el tejido del paciente con la remoción de todo de-

ósito calcificado y placa, así como pedirle al paciente que sea dili-

ente consu higiene bucal. 

igiene bucal: Si el paciente coopera con su higiene bucal, cn el mo-

nto de la cirugfa se resolverán gran parte de la inflamación, duran-

e la cirugfa habrá menos hemorragfa, los tejidos tendrán consistencia 

irme y se evitarán heridas de bordes desgarrados 6 irregulares. 

remedicacidn: 	Incluye la administración de antibióticos a pacientes 

on cardiopatfas valvular u otras enfermedades que lo requieran, en - 

aso de medicación será 24 hrs. antes de la cirugía para proporcionar 

iveles adecuados y como protección al paciente. 
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Gingivectomfa a bisel externo, clásico 6 450. 

- Previa anestesia troncular 6 por infiltración local reforzando se pon 

drá una gota de anestesia en cada papila de la zona a intervenir. 

- Se medirá la zona con una sonda parodontal para saber el tejido que se 

va a remover, y se delimitará con puntos sangrantes, ésto se hace con 

un bisturí Bar Parker ( 3) hoja 11 6 12. 

- Se incide en el tejido en la parte más distal del dltimo diente a tra 

tar hacia la línea media, y el corte será de un solo intento, con una - 

angulacidn de 45°  con respecto al eje longitudinal del diente. 

- Con un bisturí de lanceta se asegura el corte de'los espacios inter- - 
M 

proximales. 

- Con unas tijeras de golman fox se regularizan los cortes de una mane-

ra horizontal 6 vertical. 

- Con un bisturí de,kirklan se realiza la jingivoplastfa, se desgasta -

el tejido conectivo de la zona y se va dando la forma fisiológica a la 

encía. 

- Se coloca apósito y se cita al paciente 10 días depués. 

Pasos post-operatorios: 

Se indicará al paciente que no coma ni beba hasta después de 1 hora. -

se evitarán alimentos ácidos 6 condimentados en la zona operada. 

El cepillado se limitará a la superficies incisales y oclusales, el - 

apdsito se limpiará con un cepillo blando y se recomendarán enjuagato-

rios suaves después de cada alimento. 
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CONCLUSIONES 

Al término de éste trabajo nos hemos podido dar cuenta de la importan 

cia que tiene el conservar un parodonto sano. 

El profesional deberá tener en cuenta el estado normal del parodonto, 

para cuando se nos presente un paciente con alguna anomalía de este 

tipo, lo sepamos tratar adecuadamente en base a una buena historia -

clínica y como consecuencia el diagnosticar correctamente de qué tipo 

de lesión se trata. 

Para esto deberemos tener presentes algunas de las características -

clínicas de los procesos patológicos que se presentan más comunmente 

en el parodonto. 

Asf como también podc, 	iv el plan de. tratamiento adecuado según -

sea el caso. 

Tendremos siempre (11 	1.14 p3r.:: el ,:Sito de cualquier tratamiefi 

to, deberemos ce' Ir 	con li=1 ,:e.c.Tración de nuestro paciente, 

para lo cual lo iriGt. 	1.ode,:, aspectos para que siga correcta 

mente todas nuestra, 

En este tema se han tratado los puntos más importantes de la enferme-

dad periodontal, así como su prevención y tratamiento, 

Y esperamos que sirva de consulta para nuestros compañeros estudian-

tes y profesionistas esperando que sea de gran interés. 
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