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INTRODUCCION 

lterpretar los síntomas y datos de la más diversa índole, 
es a veces sencillo pero a veces es tarea delicada cuando 
no confusa. Un buen diagnóstico es fundamental y básico -
en parodoncia como lo es en cualquier rama de Odontología 
y de la Medicina, para poder instituir una terapéutica ra­
cional. 
En parodoncia gracias a las perfecciones de las nuevas téc­
nicas terapéuticas y a las constantes investigaciones se 
han abierto posibilidades insospechadas para tratar con éxi 
to aquellos casos que hasta hace poco tiempo se considera­
ban intratables y condenados a exodoncia. 
Las parodontopatías no pueden atribuirse a un s6lo factor -
funcional, sino que se producen por un desequilibrio de las 
funciones tanto locales como sistémicas, y para que se pro­
duzcan éstos siempre tiene que existir un irritante local -
característico que puede ser la placa bacteriana o el sarro. 
Los factores son de tres tipos : Locales Internos, Locales 
Externos, Generales o Sistémicos. 
La terapéutica conservadora del parodonto sano en su tota­
lidad debe intentarse en la mayoría de los casos, si bien -
por simple prevenci6n ¡ Técnicas de Cepillado, Profilaxis = 
Odontoxesis y entre otras preparaci6n y concienti:aci6n del 
paciente a seguir las intrucciones correctamente del C.D. -
pues en caso de que éste no estuviese bien conciente del 
tratamiento preventivo muchas veces correctivos todos nue~­
tros esfuerzos serían inútiles aún después de una cirugía, 
así pues la cooperaci6n del paciente es una de las partes 
más importantes en un 90% de los casos. 
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Por lo tanto la decisión de prácticar o de recurrir a la 
intervención quirúrgica en el parodonto será después de e­
valuar y de reconsiderar el caso y cuando exista graves 
complicaciones como movilidadad dentaria, una extrema en­
fermedad de las tantas que conocemos cuando ya no existe -
otra alternativa de poder salvar uno o un grupo de dientes 
y en algunos casos toda la dentadura. 
Lo cuál quiere decir que debemos considerar a los tratamien 
tos parodontales como el camino a seguir cuando la posibill 
dad de fracaso efectuado un tratamiento no quirúrgico es 
muy alta y ya ha fracasado más de una vez. 
En la atención a lo anterior con el objeto de adentrarnos a 
nuevas t&cnicas, en el presente trabajo tratamos de efectuar 
estudio teórico y práctico acerca de lo más básico del tra­
tamiento parodontal, basandonos en conceptos actualizados y 

poniendo todo nuestro empefio para lograr el interés y apro­
vechamiento de quién lo lea. 
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CAPITULO I 

ENCIA 

1.1 Carácterísticas Microsc6picas de la Encía Normal 
I. Epitelio Escamoso Estratificado. 
La encía insertada y la encía marginal se hallan cubiertas 
de epitelio escamoso estratificado queratinizado, dicho 
epitelio consta de cuatro capas o estratos : 
1.- Estrato Basal ( compuesto de células cuboidales 
2.- Estrato Espinosa( compuesto de células cuboidales 
3.- Estrato Granuloso( compuesto por capas múltiples de cé­

lulas aplanadas con gránulos de querato-hialina,bas6fi­
los prominentes en el citoclasma y núcleos hipercr6mico~ 
contraídos.) 

4.- Eitrato C6rneo 6 Queratinizado, paraqueratinizado, o am­
bos en el estrato basal y posiblemente en la porción in­
ferior de la capa espinosa, se produce la mitosis, cons­
tituyendo el estrato germinativo. 

Generalmente la superficie epitelial de la encía está paraqu! 
ratinizada. En estas zonas, en superficie y el estrato gran~ 
lar suele estar ausente. 
Micrvs:cópicamente observamos que las células epiteliales es­
tán unidas mediante estructuras que se encuentran en la peri­
feria de la célula, denominada desmo1oma. 
Las tonofibrillas aparecen, como extendiéndose de célula a cé 
lula, a través de los puentes intercélulares, cada desmosoma 
cuenta con dos placas de uni6n, membrana célulares adyacentes 
y estructuras intercélulares interpuestas. 
También se observa que tonQfibrillas se componen de haces de -
t~nofilamentos, Estos haces corren a través de la células ha­
cía las placas de uni6n. 
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La red de tonifilamentos contenida en varias células unidas 
por desmosomas, aparece como constituyendo un sístema de so~ 

tén del epitelio (citoesqueleto). 
Los desmosomas se encuentran modificados en el estrato córneo 
~e de la encía altamente queratinizada (paladar). 
Las membranas célulares están engrosadas y separadas por una 
estructura de tres capas: que consisten en"una banda central 
ancha,obscura r esmófilia entre 2 líneas angostas menos den­
sas, la superficie pitelial basal, se une a la lámina basal 
por hemidesmosonas. 
Dichos hemidesmosonas están compuestos de una placa de unión -
y una estructura extracélular asociada. 

II.- Lámina Basal. 
El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por una lá­
mina basal de 300 a 400 Aº de espesor; que se localiza aproxi­
madamente a 400 Aº debajo de la capa epitelial basal. 
La l&mina basal se compone de la lámina lúcida y la lámina 
densa. Los hemidesmosomas de las células basales se apoyan -
contra la !&mina lúcida y se extienden dentro de ella. 
La lámina basal es sintetizada por las células epiteliales ba­
sales y s~ compone por un complejo polisacarido proteínico y -
fibras colágenas y de reticulina incluidas. 
Fibrillas de anclaje se entienden desde el tejido conectivo -­
subyacente hasta la lámina basal, algunas de las cuáles pene­
tran a través de la l&mina densa la lámina lúcida de las cé­
lulas basales epiteliales, la lámina basal es permeable a los 
líquidos, pero actúa como una barrera ante partículas. 

III.- Vascularización~ Linfáticos y Nervios 
¿ Cómo llega la sangre arterial a la encía ? 
Hay tres fuentes de vascularización de la encía 
1.- Arteriolas supraperiósticas a lo largo de la superficie 

Vestibular y Lingual del hueso alveolar, desde las cuáles-
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se extienden capilares hacía el epitelio del surco y entre 
los brotes epiteliales de la superficie gingival externa. Al­
gunas ramas de las arteriolas pasan a través del hueso alveo­
lar hacía el ligamento periodontal o corren sobre la cresta -
del hueso alveolar. 

2.- Vasos de ligamento periodontal que se extienden hacía la 
encía y se anastomosan con capilares en la zona del zureo. 

3.- Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interden­
tario y se extienden en sentido paralelo a la cresta 6sea 
para unirse con vasos de ligamentos periodontal, con capi­
lares del área del surco gingival y con vasos que corren -
sobre la cresta alveolar. 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival, externa los 
los capilares se extienden hacía el tejido conectivo capilar, 
entre los brotes epiteliales en forma de asas terminales hor· 
quilla, con ramas aferente y eferentes, espirales y varices. 
A veces, las asas se unen por comunicaciones cruzadas y también 
hay capilares aplanados que sirven de vasos de reserva cuando 
aumenta la circulación como respuesta a la irritaci6n en el e­
pitelio del surco, los capilares que se encuentran junto a él 
se disponen en un plexo anastomosado plano que se extiende en 
sentido paralelo al esmalte, desde la base del surco hasta el 
margen gingival. En la zona del col hay un patr6n mixto de 
capilares anastomosados y asas. 
El drenaje linfático de la encía comienza en los linfáticos de 
las papilas del tejido conectivo avanza hacía la red colectora 
externa, del periostio del proceso alveolar, y después hacía 
los nodulos linfáticos regionales (particularmente en grupo ·­

submaxilar) 
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Además los linfáticos epiteliales se extienden hacía el liga­
mento periodontal y acompañan a los vasos sanguíneos. 
La Inervación: gingival deriva de fibras que nacen en nervios 
del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal, y -

palatino. 
Las siguientes estructuras nerviosas están presentes en el te­
jido conectivo : Una red de fibras Argirófilas Terminales al­
gunas de las cuáles se extienden dentro del epitelio : Corpús­
culos táctiles del tipos de Meissner : Bulbos Terminales del­
Tipo de Krause, que son Termoreceptores y Husos Encápsulados. 

LAMINA PROPIA : 
El tejido conectivo de la encía es conocido como Lámina Pro­
pia. 
Es densamente Colágena, con pocas fibras elásticas. 
Fibras Argirófilas de reticulina se ramifican y se continúan 
con la reticulina de las paredes de los vasos sanguíneos. 
La Lámina Propia está formada por dos capas : 
r:- Una capa papilar subyacente al epitelio, que se compone de 

proyecciones papilares entre los brotes epiteliales. 

2.- Una capa reticular contigua al periostio del hueso alveo­
lar, por consiguiente la lámina propia de la encía consis­
te en un tejido conectivo densamente fibroso que se fija 
de una manera firme en el periostio del hueso alveolar. 

Fibras gruesas de Colágenas se entrelazan con las del perios­
tio de la mucosa bucal y con las del ligamento periodontal. 
Las fibras gingivales están funcionalmente ordenadas en los 
siguientes grupos : 
1,- Fibras Dentogingivales o Gingivodentales 

Se fijan en la encía con el cemento. 

6 



2.- Fibras Dentoperi6sticas : 
Van desde el periostio de la regi6n 6sea de la cresta al­
veolar hasta el cemento. 

3.- Fibras Transeptales : 
Conectan los dientes adyacentes en sentido coronal a la 
cresta alveolar. 

4.- Fibras Alveolo-Gingivales : 
Unen la encía en la cresta gingival 

~.- Fibras Circulares : 
( El ligamento marginal ) que circunscriben al diente. 

Las fibras dento·gingivales y circulares de la encía libre vi­
ven para mantener cerca a la encía y al diente. 
La encía está compuesta de fibras colágenas que tienen un ci­
clo metab6lico lento, y filamentos elásticos que s6lo se en­
cuentran ocasionalmente y sobretodo cerca de los vasos sanguí­
neos.Los elementos célulares más importantes del tejido conec­
tivo gingival son : 
a) Fibroblastos: Se encuentran en gran cantidad entre las fi­

bras colágenas. 
b) Fibras Cebadas : Son muy numerosas, contienen Histamina, -

Heparina, Prosteasa y otras sustancias metab6licas activas. 
En enclas clínicamente sanas, cos"i siempre se hallan focos pe­
queños de plasmocitos y linfocitos en el tejido conectivo, ce~ 
ca de la base del surco. 
Representan una respuesta inflamatoria cr6nica a la irritaci6n 
de las bacterias siempre presentes y sus productos en el área 
del surco. 
Entre las células del epitelio del saco gingival y las de la -
inserción epitelial, se encuentran una cantidad de leucocitos, 

I 

la mayoría granulocitos, neutrofilo~, estás células emigran a 
través del epitelio en respuesta a los influjos quirniotacticos 
ejercidos por acúmulo bacteriano presente en el seno del saco 
gingival en sus proximidades. 
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Mastocitos o células Cebadas : 
Los mastocitos, que están distribuidos por todo el organismo, 
son númerosos en el tejido conectivo,de la mucosa en variedad 
de sustancias biol6gicamente activas como Histamina, Enzimas 
ProteolÍticas-Estereolíticas, Sustancias de reacci6n lenta y 

lipolecitinas que pueden intervenir en la generaci6n y evolu­
ci6n de la inflamaci6n gingival, y Heparina que es un factor 

de la reabsorci6n 6sea. Otros productos como la Serotonina,­
ácidos grasos no saturados y la B-glucorunidaza parecen ser -
de menor importancia, mientras que la funci?n del ácido ascor­
bico de los mastocitos y de la fosfatasa no está clara. 
Aunque algunos disientan, hay un conseso en que los mastocitos 
aumentan en la inflamaci6n gingival cr6nica, excepto en áreas 

de infiltación leucocitaria densa y Úlceras. 

Las substancias químicas activas son liberad.as por desgranula­

ci6n de los mastocitos, posiblemente mediante productos enzi­
máticos de la placa dental bacteriana, 6 mediante una reacción 
local de antígeno-anticuerpo. 

Al estimular la respuesta inflamatoria, las substancias quími­
cas de los mastocito~ pueden llevar la resistencia local a a­
gentes lesivos. 

F IBROBLASTOS : 
Los fibroblastos los vamos a considerar como elementos celula­
res del tejido conectivo y del ligamento periodontal junto con 

células .endoteliales, cementoblastos, osteoblastos, osteoclas­
tos, macr6fagos de los tejidos y cordones de células epitelia­
les, denominados "Restos Epiteliales de MALASSEZ"Ó " C~lulas -
Epiteliales en Reposo"Ya que el ligamento, es una continuación 
del tejido conectivo de la encía y se comunica con los espacio~ 
medulares a través de canales vasculares del hueso. 
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Los fibroblastos en conjunto con los osteoblastos y cemento -
blastos, intervienen en la función formativa y de reabsorción 
de éstos tejidos, que se producen durante los ~Jvimientos fi­
siológicos del diente, en la adaptación del periodonto a las 
fuerzas oclusales y en la reparación de lesiones. 

Los fibroblastos forman las fibras colágenas y también pueden 
evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de 
formación y diferenciación de los fibroblastos afecta el rit­
mo de ¡ormación de cemento y hueso. La formación de colágeno 
aumenta con el ritmo de erupción. 

La neoformación de fibroblastos y colágeno es más activa cer· 
ca del hueso y en el medio del ligamento y menos activa en el 
lado del cemento. 

LA UNION DENTO-GINGIVAL 
Topografía: La unión entre la encia y el diente se denomina -
BA~DA GI~GIVAL. Esta unión depende de la adhesibilidad del e­
pitelio a la superficie del esmalte y de la turgencia produci­
Ja por la presión sanguínea y las fibras del tejido conectivo 
de la encía libre. 

Histológicamente el epitelio de la banda gingival consta de 2 
regiones : 
a) Porción Coronaria. 
b) Extremo Apical. 

En la porción coronaria el epitelio del saco gingival forma el 
revestimiento de tejido blando del poco profundo saco gingival 
que rodea al diente. 

A nivel del margen de la encía libre (borde gingival) ei epite­
lio del saco se continúa con el del epitelio gingival mastica­
torio y se difiere de éste en que no está queratinizado y por 
la carencia de crestas epiteliales interpapilares. 
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EPITELIO DEL SACO GINGIVAL : 
Consta de una capa basal, y un estrato espinoso, no tiene ca­
pas de células granulosas y no está qucratinizado. Las célu­
las son aplastadas. Los medios de unión celular son princi­
palmente desmosomas ó interdigitaciones celulares que se ene~ 
jan mutuamente.· A diferencia del epitelio gingival masticat~ 
rio, los tonofilamentos, las tonofibrillas y los desmosomas -
son menos prominentes. 

SURCO GINGIVAL : 
La pared blanda del surco gingival la constituye la encía mar­
ginal, ésta se encuentra unida al diente en la base del surco 
por la adherencia epitelial. El epitelio es muy importante, -
debido a que actua como una membrana semipermeable; los produ~ 
tos bacterianos lesivos la atraviesan, por lo cual pasan hacia 
la encía, igualmente los líquidos tisulares de la encía se fil 
tran en el surco. 

ADHERENCIA ó INSERCION EPITELIAL: 

Es una prolongación apical del epitelio del saco gingival que 
no está separada de la superficie del diente, sino que está · 
realmente fija a él. 

En un diente recién erupcionado en sentido apical la inserción 
epitelial termina en la unión amelo-dentinaria. Su espesor 
presenta unas pocas capas celulares. Su morfología es una ba~ 
da que asemeja un collar de epitelio escamoso estratificado. -­
Su lo~~itud oscila entre O.ZS a 1.35 mm la l&mina basal (membra 
na basal) sirve de uni6n entre la adherencia epitelial y el es­
malte. La lámina basal está formada por una lámina densa ·--­
(junto al esmalte) y una lámina lúcida, es aqui donde adhieren 
los hemidesmosomas. 
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Los hemidesmosomas son prolongaciones de la capa interna de las célu­
las epiteliales llamadas placa de unión. 

La adherencia epitelial está ligada al diente por una capa sumamente 
adhesiva, elaborada por las células epiteliales, compuesta de proli­
na ó_hidroxiprolina, ó bien, por ambas, igualmente por nrucopolisacá­
rido neutro. 

La adherencia epitelial está reforzada por las fibras gingivales, -­
que hacen más consistente la encía marginal contra la superficie del 
diente. 

Sus células están aplanadas a excepción de las de su capa basal. 

Tiene elevada actividad ftulcional debido a que presentan un retículo 
endoplasrnático y un aparato de Golgi bien desarrollados. 

Los desmosomas, los tonofilamentos son menos numerosos que los de o­
tros epitelios gingivales. Las! superficies celulares presentan in­
terdigitaciones. 

Sus células al mismo tiempo que van deslizfuidose hacia la corona, a­
van:an asimismo de la capa vasa! al esmalte finalmente son descama-­
das en la cavidad oral desde el fondo del saco gingival. 

Las células epiteliales se fijan a la superficie adawantina por me­
dio de una lámina ó cutícula que tiene un espesor desde ''i 1 a va-­
ríos micrómetros, a merrudo se le conoce como LAMINA DE INSERCION E­
PITELIAL. 

Al igual que la lámina densa de la membrana basál, es producida por 
las células epiteliales, y tiene una composición química muy seme-­
jante a la de ésta estructura. 

Cuando la estructura de ésta lámina es suficientemente gruesa se ve 
con el microscopio óptico, y se le denomina CITTICULA ADmANt'INA SE· 
aJNDARIA • 
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cuando existe inflarnaci6n gingival la exudaci6n de proteínas séricas 
y de otras substancias sobre el epitelio alterado pueden ayudar a la 
fonnaci6n de una cutícula gruesa. 

Las células epiteliales superficiales en sus zonas de contacto con -
la lámina de inserci6n epitelial, existen numerosos hemidesmosomas, -
los cuales son más numerosos a lo largo de la superficie dentaria, a 
diferencia de los presentes sobre la superficie basal del epitelio. 

Los haces de tonofilamentos son escasos y se insertan en las placas 
de uni6n. 

En las células basales, la mayoría de las tonofibrillas están ordena­
das paralelamente a la superficie celular. 

La fijaci6n de las células basales a la membrana basal adyacente al -
tejido conjuntivo es estática, el mecanismo adhesivo existente entre 
el epitelio y la superficie dentaria debe pennitir un contim.lo movi­
miento de células hacia la porci6n coronal; por lo tanto se basa más 
en fuerzas adhesivas que en interconexiones estructurales. 

Cuando quirúrgicamente se extirpa la encía, puede fonnarse con rapi­
-dez un nuevo sistema de inserci6n epitelial similar al que se encue!!_ 
tra en estado nonnal. 
De hecho, es igual, la fijaci6n del epitelio al cemento, que la uni6n 
normal del epitelio al esmalte. 

Se ha observado que en individuos de edad avanzada, en cortes de pe­
riodonto, el epitelio prolifera a lo largo de la superficie del~.ee-­
mento en direcci6n1apical. 

LIQUIOO GINGIVAL: ( Líquido Cervicular ) 

Este líquido se filtra a través del surco gingival desde el tejido co­
nectivo gingival. 

Las principales funciones del líquido gingival son : 
a) Limpia el material del surco. 
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b) mejora la edhesi6n de la adherencia epitelial del diente, debido a 
que contiene proteínas plasmáticas adhesivas. 

c) Poseé propiedades antimicrobianas. 

d) Puede tener actividad de anticuerpo en defensa de la encía. 

Otras funciones son de tener un medio para la proliferaci6n bacteria­
na y contribuye a la formación de la placa bacteriana y cálculos. 

El líquido gingival indica, que es un producto de filtraci6n fisio16-
gico de los vasos sanguíneos, ya que se produce en mínimas cantidades 
en los surcos de la encía normal, éste se modifica a medida que se va 
filtrando a través del epitelio del surco. 

La cantidad de líquido gingival atunenta con la inflamación, esto va -
de acuerdo con el grado de inflamaci6n existente, también awnenta con 
la masticaci6n de alimentos duros, cepillado dentario , masaje, OVULA­
CIO~ y co~ ,l.~TICONCEP'I'IVOS HORMJNALES. 

CCl-IPOSICION DEL LIQUI!Xl GINGIVAL : 
Se ha observado que tiene una similitud con el suero sanguíneo a ex­
cepci6n en las proporciones de algunos de sus componentes. 

Contiene electrolitos (potasio, sodio y calcio), aminoácidos, pro­
teínas plasmáticas, factores fibrinolíticos, gruranaglobulina M ( in­
munoglobulina, albtunina y lizozima ) fibrin6geno y fosfatasa ácida. 

Igualmente encontramos microorganismos, células epiteliales descama­
das, leucocitos PMN, linfocitos y monocitos que migran a través del 
epitelio del surco. 

l. 2 CARACTERISTIC\S CLINICAS ;>,'OR\IALES DE LA ENCIA. 

La nucosa bucal consta de : la encía y el revestimiento del paladar 
duro, denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubier­
to de mucosa especializada y el resto de la rucosa bucal. La rNCIA 
es aquellas parte de la membrana mucosa bucal que cubre los procesos 
alveolares de los maxilares y rodea los cuelloas de los dientes. 

La encia se divide en las áreas .siguientes: Marginal, Insertada e -
rnterdentaria. 
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ENCIA MARGINAL ( ENCIA LIBRE ) 

La encía marginal es la encía libre que rodea los dientes, a modo de 
collar y se halla demarcada de la encía insertada adyacente por una 
depresi6n lineal poco profunda, el SURCO MARGINAL, generalmente de un 
ancho algo mayor que un milímetro, forma la pared blanda del surco -­
gingival, puede ser separada de la superficie dentaria mediante una -
sonda roma. 

SURCO GINGIVAL: El surco gingival es la hendidura somera alrededor -
del diente limitada por la superficie dentaria y el epitelio que ta­
piza el margen libre de la encía. 

Es una depresi6n en fonna de V y solo pennite la entrada de una sonda 
roma delgada. La profundidad promedio del surco gingival ha sido re­
gistrada como de 1.8 mn, 2 mm, l. 5 mn y O .69 mn ( GOTILIEB consi.dera 
que la profundidad "ideal" del surco era de cero). 

ENCIA INSERTADA 

La encía insertada se continua con la encía marginal. Es finne, rcsi­
lente y estrechamente unida al cemento y hueso alveolár· subyacentes. 
El aspecto vestibular de la encía insertada se entiende hasta la muco­
sa alveolar relativamente laxa y movible, de la que la separa la 1~ -
nea llD.lcogingival (UNION MUCOGINGIVAL). ºEl ancho de la encía inserta­
da en el sector vestibular, en diferentes zonas de la boca, varía de 
menos de 1 rrm a 9 lllll. En la cara lingual del maxilar inferior, la -
encía insertada tennina en la uni6n con la membrana lll.lcosa que tapi­
za el surco sublingual en el piso de la boca. La superficie palati­
na de la encía insertada en el maxilar superior se une imperceptibl.!:_ 
mente con la 11Ucosa palatina, igualmente finne y resis.tente. A veces, 
se usan las denominaciones ENCIA ca.iENI'ARIA Y ENCIA ALVF.OLAR para de­

signar las diferentes porciones de la encía insertada, seg1Ín sean sus 
áreas de inserci6n. 
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ENCIA INfERDENrARIA. 

La encía interdentaria ocupa el" nicho gingival ", que es el espacio 
interproximal situado debajo del área de contacto dentario. 
Consta de 2 papilas, una vestibular y una lingual, y el col. Este'úl­
timo es una depresi6n parecida a un valle que conecta las papilas y se 
adapta a la fonna del área de contacto interproximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie exterior es afi­
lada hacia el área de contacto interproximal, y las superficies mesial 
y distal son levemente c6ncavas. Los bordes laterales y el extremo de 
la papila interdentaria están formados por una continuaci6n de la en-­
da marginal de los dientes vecinos. La parte media se compone de en­
cía insertada. 

La ausencia de contacto dentario proximal, la encía se halla firmeme~ 
te unida al hueso interdentario y forma una superficie redondeada li­
sa sin papila interdentaria 6 un col. 

1. 3 CORRELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES. 

Para comprender las características normales de la encía, es preciso 
ser capaz de interpretarlas en términos de las estructuras microscó­
picas que representan : 

a) COLOR: El color de la encía insertada y marginal se describe co­
mo rosado coral y es producido por el aporte sanguíneo, el espesor -
y el grado de queratini:aci6n del epitelio y la presencia de células 
que contienen pignl'lntaciones. El color varía según las personas y -
se encuentra relacionado con la pigmentaci6n cutánea. Es más claro -
en individuos rubios de tez blanca que en trigueños de tez morena. 

La encía insertada está separada de la nucosa alveolar adyacente en 
la zona vestibular por una línea nucogingival claramente definida. 
La llllCosa aÍveolar es roja, lisa y brillante y no rosada ni puntea­
da. 
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La comparaci6n de las estructuras microsc6picas de la encía insertada 
y la nucosa alveolar proporcionar una explicaci6n de la diferencia -
del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar es más delgado, no -
queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El tejido conectivo 
de la nucosa alveolar es más laxo y los vasos sanguíneos son más abun 
dantes . 

Pigmentación Fisiol6gica ( MELANINA ) 
La !ll}lanina, pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce 
la pigmentacion nonnal de la piel, encía y membrana lll.lcosa bucal. =­
Existe en todos los individuos, con frecuencia en cantidades insufi­
cientes para ser detectada clínicamente, pero está ausente o muy di~ 
mi.nüida en el albinismo. La pigmentaci6n melánica en la cavidad oral 
es acentuada en los negros y en ciertos arabes, ceilaneses, chinos, -
indios orientales, filipinos, gitanos, japoneses y sirios. 

La melanina es formada por melanocitos dentriticos de las capas basal 
y espinosa del epitelio gingival, Se sintetiza en organelos dentro -
de las células denominados premelanosomas o melanosomas. 
Contienen tirosinasa la transforma en dihidroxifenilalanina (dopa), -
que a su vez se convierte progresivamente en melanina. Los gránulos 
d~ melanina son fagocitados por los melan6fagos 6 melan6faros, conte­
nidos dentro de otras células del epitelio y tejido conectivo. 

SegÚn Dunlnett, la distribu~i6n de la pigmentaic6n bucal en el negro ~ 
es la siguiente: Encía 60%, paladar duro 61%, membrana mucosa 22% y 
lengua 15\. La pigmentación gingival se presenta como un cambio de -
color difuso, púrpura obscuro ó como manchas de fonna irregular, o -­
pardos claros. Pueden aparecer en la encía 3 hrs. despúas del naci­
miento y con frecuencia es la única manifestación de pigmentaci6n. 

b) TAMAflO: El tamaño de la enda corresponde a la suma del volumen 
de los elementos celulares e intercelulares y su vascularizaci(m. 
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La alteraci6n del tamaño es una característica común de la enfennedad 
gingival. 

c) CO~'J'ORNO: El contorno 6 fonna de la encía varía considerablemente 
y depende de la fonna de los dientes y su alineación en el arco, de -
la localizaci6n y tamaño del área de contacto proximal y de las loca­
lización y tamaño del área de contacto proximal y de las dimensiones 
de los nichos gingivales vestibular y lingual. La encía marginal ro­
dea los dientes a modo de collar y sigue las ondulaciones de las su-,, 
perficies vestibular y lingual. Fonna una línea recta en los dientes 
con superficies relativamente planas. En dientes con convexidad me­
siodistal acentuada ó en vestibuloversi6n, el contorno arqueado nor­
mal se acentúa y la encía se locali:a más apicalmentc. Sobre dien­
tes en linguoversicm, la encía es horizontal y engrosada. 

La forma de la ENCIA INTERDENTARIA, f.'sta gobernada por el contorno 
de las superficies dentarias proximales, la localizacicm y la fonna 
de las áreas de contacto y las dimensiones de los nichos gingivales. 
Cuando las caras proximales de las coronas son relativamente planas 
en sentido vestibulolingual, las raíces están muy cerca una de otra, 
el hueso interdentario es deltado y los nichos gingivales y la encía 
interdentaria son estrechos mesio-distalmente. 

Por el contrario, cuando las superficies proximales divergen a par­

tir del área de contacto, el diámetro mesiodistal de la encía inte! 
dentaria es grande. La altura de la encía interdentaria varía se­
gÚn la localizaci6n del contacto proximal. 

d) CONSISTENCIA: La encía es finre y resilente v con excepci6n 
del margen libre movible, está fuertemente unida al hueso subya­

cente. 

La naturaleza colágena de la lámina propia y su contiguidad al mu­
coperiostio del hueso alveolar determina la consistencia firme de -
la encía insertada. Ll\s fibras gingivales contribuyen a la finneza 

del margen gingival. 
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~:e) : EX11JRA SUPERFICLID : 

¡La "nda presenta una superficie finamente lobulada, como una cáscara de na­

iv. ran 1a, y se dice que es punteada. El punteado se obser.ra mejor al secar la 
~ 
ifencía. 
at~ 

~. LCJ encía insertada es punteada, la encía marginal no lo es. La parte cen-

~, tr:1l de las papilas interdentarias es por lo común, punteada, pero los bor­

~· des marginales son lisos. La fonna y la extensi6n del punteado varían de -­

~. ur.a persona a otra y en diferentes zonas de una misma boca. 

lf Es menos prominente en la superficie linguales que en las vestibulares, y -­
~1: 
Afi' puede estar ausente en algunos pacientes. 

fy !:: punteado varia con la edad, no existe en la lactancia, aparece en algunos 

n:ños alrededor de los cinco afies, alUllenta hasta la edad adulta y con fre-

r cuencia comien:a a desaperecer en la vejez. 

¡'. 
'~. DESDE EL PlR\70 DE VISfA MICROSCOPIOO EL PUNTEAlXJ ES PRODUCIOO POR PROTt1BE!AN-

/ CIAS REOO~EADAS Y DEPRECIONES ALTERADAS EN LA SUPERFICIE GINGIVAL. LA CAPA 
' ¡· \PIU.R DEL TEJIOO CONECTIVO SE PROYECTA EN LAS ELEVACIONES Y TAm'O LAS PAR 

:' i'ES ELEVADAS CC»O US HUNDIDAS ESfAN CUB1IERTAS DE EPITELIO ESCMOSO ESI'RATI-

FICAOO. PARECE QUE HAY' RELACION ENTRE EL GRAOO DE QUERATINIZACION Y LA PRO-

, !IXE\CIA DIDJ W.IfEAfX). 

r;1 punteado es una fonna de adaptaci6n por especializaci6n 6 refuerzo para -

la funci6n. 

:s una característica de la encía sana Y LA REDUCCION O PERDIDA' DEL PUNI'FADO 

ES UX SIOO O)!>!lJN DE ENFERMEDAD GI~IVALT • 

Olando se devuelve la encía a su estado de salud, después del tratamiento. 

reaparece el aspecto punteado. 

f) QUERATI~IZACION : 
El epitelio que cubre la superficie externa de la encía marginal y la encía -­

insertada en queratinizado, 6 paraqueratinizado, 6 presenta combinaciones di­

versas de los dos estados.' La capa superficial es límitada a hebras finas y -

reemplazada por células. de la capa granular subyacente, 
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Se considera que. la queratinización es una adaptación pro­
tectora a la función, que aumenta cuando se estimula la 
encía mediante el cepillado dental. 

La queratinización de la mucosa bucal varía en diferentes 
zoans en el orden que sigue: Paladar (el más queratinizado) 
encía, lengua y carrillos. 

19 



CAPITULO Il 

DIAGNOSTICO 

2.1 Historia Cl1nica 

Nombre Fecha de Nacimiento 
----------------------~ --~~--

~~~ 

Ocupación 

Grado Escolar 

Nombre del Médico 

¿Estado de salud General actual? 

¿ Cree Ud. que sus dientes efectan su salud general de alguna · 
manera ? 

¿ Le agrada el aspecto de sus dientes ? 

¿ Le preocupa a Ud. recibir trata~iento dental? __________ ~---

¿ Le resulta difícil masticar sus alimentos ? -----------------
¿ Tiene Ud.sensibles los dientes? 

¿ Le sangran las encías ? 

¿ Ha padecido lesiones en la boca que no cicatricen rapidamente? 

¿ Tiene Ud. dificultad para abrir grande la boca ? 

¿ Padeció o padece problemas de sinusitis? ------------------­

¿ Ha padecido alguna lesión en la cara 6 maxilares? -----------
¿ Ha sido examinado por un médico General en el Último año ? 
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¿ Está siendo tratado por un médico actualmente? 

¿ Ha tomado alguna medicina en el Último año ? ---------
¿ Hubo algún cambio en su salud General en el Último año? 

¿ Ha aumentado ó subido de peso en los Últimos meses? -----

¿ Ha estado gravemente enfermo ? 

¿ Alguna ve: ha estado hospitalizado ?~----------~ 

¿ Ha sido sometido a alguna intervención quirúrgica? __ _ 

¿ Ha recibido alguna ve: alguna transfusión de sangre? -----
é Alguna ve: ha recibido tratamiento quirúrgico o de radiación 

para un tumor, 6 alguna otra afección serca de su cabe:a, boca 

6 en los labios? _______________________ ~ 

¿ Ha sido tratado alguna vez para algún tumor en otra parte del 

cuerpo ? 

¿ Se enferma con frecuencia ? 

¿ Se siente cansado 6 fatigado con frecuencia ? 

¿ Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades o afecciones? 

a) ictericia (piel y ojos amarillos) h) Epilepcia 

b) Epatitis i) Diabetes 

c) Tuberculosis j) Varicela 

d) Enfermedades venéreas 6 luéticas k) Sarampión 

e) Ataque al Corazón 1) Paperas 

f) Embolia m) Polio 

g) Ulceras n) Fiebre reumática ,.., 

escarlatina. 
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¿ De nino padeci6 Ud.dolores del crecimiento 6 temblor de 

las extremidades ? 

¿ Alguna vez le ha dicho un médico que posee un soplo car 

diáco ? 
~~~--~~~~~~~~~~~--~~~~~~~-

¿ Alguna vez ha padecido articulaciones dolorosas 6 infla-

madas ? 

¿ Padece ahora 6 alguna vez ha padecido del coraz6n? 

¿ Tienes Ud. Presi6n alta ? 

¿ Sangra mucho tiempo cuando se corta ? 

¿ Se le hacen moretones 6 cardenales con facilidad ? 

¿ Padece Ud. algún transtorno de la sangre tal como la ane­

mia. 

¿ Presenta Ud. dolor en el pecho al hacer algún esfuerzo %-

¿ Le falta la respiraci6n al hacer un esfuerzo leve? 

¿ Alguna vez se hinchan los tobillos ? ~------~--~----­

¿ Tiene Ud. Tos persistente ? ~~----~------------~--~ 

¿ Padece Ud. Asma ? 

¿ Alguna vez ha padecido fiebre del heno? 

¿ Padece Ud. alguna alergia a alimentos, pelo de gato, pol­

vo etc. ? 
~--------~----~-----

¿ Padece Ud. erupci6nes 6 ronchas en la piel ? 

¿ Alguna vez ha experimentado una recci6n anormal a cualqui~ 

ra de los siguientes medicamentos ? 
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l.- P.en.h:il!inll' 4 .. - 'Coda· 

s: .. - Sulfas-2: •. - Ba:rbitúdcas 

3 .. : Asp·i rina 
6• •. - Otro.s. medicamentos; 

¿ Algun~ v:e:. h1a: exper-:i:menttad'o' una: reacci6ru a.norma:] ai Ulli 

ana.té·s:ico dental ? 

¿ Sue·lle !e·varntars·t? ell! J:ai noche· ¡;rwra o:rina•r ?.' 

¿ Du:r3'n;te e·ll día; su:ere ariilla!r cam freG:u·enci:a.?.' 

¡; P'adece Ud •. sed: I:a: nra:yo•u parte· d:el tilempol?. ________ _ 

¡; .~]gu'lllll vez te h:a; diicb:o. u.rro médliccr. qu;e· pad:ef!:e· unai illl!fecc:jiÓn; 

de: dl'ióm a iiefiga:r 

¡ t..e h.m dfa;h.o' aJ:.gµnm v-e·z: Uill1 médfü~ qu:e· padece· aJlgµnia¡ endfer·-

me-d:.l:dl cfell !ffili¡~cl:et ?.' ---------

¡ Jra:d!ece con:vu]s1ones ÓJ aittaq_u:es '!.' -------------

¡; Tiemfe a desmacy<l!rse '!: 

¿_ 17adece frecuente· d:crl:a·res de· cahe·z:a T -----------

¡ Se <Oi!Mi:d:elrai oo·ao p:enscmai 1te·rv:iiasai 7: ----------­

¿_ l?'adece· ~;tve· po:s.txra:cióm Jierv:fosa '!: -----------­

¡;. Se sdien.te com frecu:em::ila: ifep.rim.ido• á, i:nf"e.]iz.Z' ------
¡;, F..llo1Jra c:ani f:irecuem::fai ?: ------------------

¡ Se íirritai a> mo•lles.tai <tom íac:il.llidad z· ----------



MllJJERES. 

¿, Se en<:uen.tra' embaraizada a·lctuail:men:te· ?:' --------­

¿, Se encuentra a.hora 6, pasado por :ta menapaus,j¡a;?.' -----
¿ Le Mil' P'I'3:ct:iicado llna: llisterectomi1a. u: ova.r:iie·ctrom:fa?. 

Hl]STOR.I:A. DEN.T A:U.. PASADA 

l!.- Nomb,ire· (;s)1 Del Den1lis.ta1 (s) ------------­

Z' ... - Frecuenc±a de l<l's vis]tas den.talle·s ---------­

Ji. - Fechiai de· IJai Úiltima pro..tila.'lis 

41. - Frecuem:rai de fa p.iro.fjj]axis 

5".- Et.fs.to;irj¡a; d:e tratamd1enitto5- ante"JTfo.'.C'li?!I' peirii~tailles._ ire·S'-

-;.. tal.liraia:ione·¡,rendod:óm::.iJais ,o·rtadóndais: 6. ~<?' c:ii'1m;g¡b 1ll1W<:3l]-

6>. - Episodios: d'e ging:j¡1tittiis necrasa.lli1les;,. aíftas. y ai!ceS()l pe-­

rtodontal:. 

El1IS1H:lR:fA ~ENTAL FA~fIL IAR' 

lJ. - Hli:stor:i:a: d:e· cairies fami:J:iiar 'f eníermecf:rd p-e·Jr:iia:dcmtrai]. 

Z'..- (l;U;a;tqud:er d:ato anormal! con respecta' a: J1a, p:él!'liii&a. d:e> 

d:ien:tes. et11 pairieILtes Ó· h,e-rmanos. 

3'·.-· ffiá:bito•s destn:uctore·s t1 

aiJ! A:p,1,1etamd:en:tos de· d:ie1ttes 

1;1)1 fi'.:rruoc i smo= 

e) Mbrd:etlU.171ll crÓ.lliica de lla·bfo 



d) Respiración bucal 
e) Morder objetos 

f) Fumar cigarrillos 6 Pipa 

~.-Higiene bucal y auxiliares 

a) Cepillado de dientes 
b) Método 
c) Frecuencia 

d) Cuando y por quién fue dada la instrucción 

e) Cálculo del paciente, del tiempo empleado en el cepillado 
de los dientes. 

Auxiliares: 
a 1 Tabletas reveladoras 
t) Espejo Bucal 
e) Hilo Dental 
d) Palillos ó mondadientes 
e) Otros auxiliares 

Como se emplean, con que frecuencia se emplean etc ..... . 

5.- Historia Médica y Examen 

1.- Apreciación General del Paciente. 

A partir del primer encuentro el operador debe intentar haQ 

cer una valoración general del paciente. ello incluye con­

sideraciones sobre el estado mental y emocional del pacie~ 

te, temperamento, actitud y edad fisiológica. La Observa-· 

ción del paciente cuando entra al consultorio y se sienta 

en el sillón revela manifestaciones vagas de enfermedad que _ 
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se reconocen por lo siguiente 
FACIES.· 
Los cambios faciales se asocian a enfermedades como hiperti· 
roidismo, miastemia grave acromegalia, mixidemu, enfermedad 
de piaget, parkinsonismo, anemia perniciosa, paralisis de ·· 
bell y paralisis central facial. Con frecuencia, la cxpre· 
si6n facial denota anciedad, preocupaci6n o dcprcsi6n. 
HABITO ORGAN reo .. 
Obesidad marcada 6 delgade: sugieren la posibilidad de alte· 
raciones hormonales 6 nutricionules 6 enfermedades debilitan 
tes como neoplasmus ó tuberculosis .. 
MARCHA." 
Es frecuente que la sífilis tercearia, enfermedad de piagct · 
y la esclerosis móltiple se identifique~ con un modo de ca· 
minar anormal. 
POSTURA.· 
Artritis, tuberculosis 6sea y la enfermedad de piaget. 
RESPIRACTON. • 

La disnea puede indicar in~uficiencia cardiaca 6 enfermedad 
pulmonar : La respiraci6n divilante se presenta en el asma 
bronqueal. 
TEMPERATURA . · 
Por lo general, la temperatura orgánica elevada índica que · 
hay infecci6n. 
PIEL .· 
En diversas dermatosis aparecen enp:cionc~. La enfermedad · 
de addison la ogiria y la pelagra presentan pigmentaciones: 
En la anemia 6 insuficiencia aortica hay palidc:. La colo· 
raci6n amarilla indica ictericia, obtructiva, t6~cica 6 in· 
fecciosa . La sianosis puede tener su origen en la enferme· 
dad cardiaca 6 pulmonar. En el cretinismo y mixidcma hay se· 
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quedad. Las he~orragias se producen en las díastesis hemo­
rrágicas. Asi mismo, es menester observar los nevus, tumo­
res, quelÓides ó neurofibromatosis. 

OJOS.-
Es preciso notar la inflamación, exoftalmos ó cambios pupi­
lares . 
NARIZ.-
Las descargas purulentas indican rinitis aguda o infección -
de los senos. Deformaciones u obstrucciones de los pasajes 
nasales pueden originar la respiración bucal. 

OIDOS.-
La descarga se observa en infecciones agudas ó crónicas. 

CUELLO.-
Las venas servicales prominentes pueden tener.relación con -
una falla cardiaca congestiva u otras alteraciones del sis­
tema cardiovascular. LAs pulsaciones carotidias vigorosas -
pueden indicar hipertensión. Linfadenopatia, bocio ó agran­
damiento tiroideo, quistes o tumores pueden ser la causa de­
masas en el cuello. 
'ZONAS SUBMAXILAR Y PAROTIDIA.-
La osteomelitis, la actinomicosis, la obstrucción del con- -
dueto de wharton y la angina de Ludwig producen la hincha­
zón de la zona submaxilar,. La parotiditis, la obstrucción 
del conducto de Stenson, la enfermedad de mikulisz ó neoplas_ 
mas pueden ser causa de la hinchazón de estas zonas. 
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2.2 EXAMEN RADIOGRAFICO 

La radiografía es una ayuda valiosa en el diagn6stico de la -
enfermedad periodontal, la determinaci6n del pron6stico y la 
evaluaci6n del resultado del tratamiento. Es un complemento 
del exámen clinico, no sustitutivo de 61. Si hubiera que e­
legir es posible hacer un diagnóstico más inteligente con 61 
paciente sin las rafiograf1as que con las radiografías sin el 
paciente. 

La imagen radiográfica es un producto de la superposici6n de 
diente, hueso y tejido blando~ en la trayectoria entre el co­
no del aparato de la película . Las radiografías revelan al­

teraciones en los tejidos calcificados; No revelan el estado 
real de la actividad c6lular, sino que muestran los efectos -
de la experiencia c6lular sobre el hueso y las raíces. Los -
cambios en los tejidos blandos demandan técnicas especiales 
que todavía no pasaran a la útilización clínica de rutina 

CAMBIOS RADI06RAFICOS EN LA PERIODONTITIS.-
Los siguientes es una serie de cambios radiograficos en l~ pe­

riodontitis Y. los cambios tisulares que los producen Borro­
sidad y la p6rdida de la continuidad de la cortícal en los re -
ceptores mesial y distal de la cresta del tabique interdenta­
rio son los primeros cambios radiográficos de la periodontitis. 
Esto tiene su origen en extensión de la inflamación desde la-­
encía hacia el hueso el ensanchamiento concomitante de los co~ 
duetos ~asculares, y una disminuci6n del tejido calcificado en 

el márgen del tabique. En las zonas mesial y distal de la ere~ 
ta del hueso del tabique se forma una zona radiolúcida en for­
ma de cuña, el apice de esta cuña apunta hacia la raíz. 
Esto es producido por resorción del hueso de los sectores late­
rales del tabique interdentario con un ensanchamiento concomi­

tante del espacio periodontal. 

28 



El. proceso des t.ructor se extiende por la eres ta del tabique 
y reduce su altura·. Desde la cresta hacia el tabique se ex-­
tienden proye~¿ion~s e~ forma de dedos. 
Las proyecciones radiolúcidas hacia el tabique interdentario -
son resultados de la profundización de la inflamación dentro -
del hueso. La c61~las y el liquido inflamatorios, la prolife­
ración de las cilulas del tejido conectivo y el aumento de la 
osteoclasia originan una mayor pérdida ósea en los margenes e~ 

dostales de los espacios medulares. Las proyecciones radiopa­

cas, que separan los espacios radiolúcidos, son imagenes com­
puestas trabeculas óseas parcialmente erocionadas. 
Progresivamente la extensión de la inflamación la resorción -­

ósea reducen la altura del tabique interdentario. 
Cuando la inflamación es único facto' destructor de la enferme 
dad periodontal, la cresta del tabique es horizontal : Cuando 
la inflamación se combina con el trauma de la oclusión, la des­
trucción es angular. 

2.3 EXAMEN I:-ITRABUCAL. -

Los objetivos la registrar la historia del paciente con enfer­
medad periodontal obvia ó incipiente deben ser un poco diferen­

tes a los que busca el facultativo general. 
En el primer caso la principal labor es la de estrablecer la -­
causa del padecimiento principal y descubrir cualquier enferme­

dad latente. 
En un paciente con enfermedad periodontal, la enfermedad es ob­
via casi siempre y ficialmente descubierta y el padecimiento -­
principal suele ser vago e inexistente, los objetivos al elabo­
rar la historia clínica de un paciente periodontal son las si­

guientes : 
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a} Proporcionar todos los antecedentes adecuados para el es­

tado de la enfermedad periodontal, destructiva cr6nica en 
un momento determinado . ¿Se encuentra la enfermedad adn -

• activa? ¿ Se encuentra estable ? ¿Ha padecido. el paciente 

periodontitis juvenil ? ¿ Ha sido tratada anteriormente ? 
¿ Qué tan extensamente ? ¿ Por qué fracaso ? seguramente 

nadie negara que existe la necesidad de contar con esti in­

formación. 

b) Para revelara cualquier enfermedad bucal ó sistémica posi­

ble directamente relacionada con la enfermedad periodontal, 
el tratamiento de ella puede modificar nuestra terapéutica. 

IJn ejemplo es la Diabetes sacarina. 

e) Facilitar el curso de la enfermedad periodontal del pacien­

te una ve: que la terapéutica activa halla sido terminada. 

d) Proporcionar una posici6n ventajosa para el examinador en -
cualquier litigio posible de mal praxis. 

e) Algunos síntomas de los pacientes con enfermedad gingival y 

periodontal "Encias Sangrantes", dientes flojos separaci6n -

de los dientes con aparición de espacios dónde antes no los 
había,mal gusto en la boca sensación de pica:ón en las en­

cías que se alivia al escarvar con un pal1llo. 

Asi ~ismo puede haber dolor de diversos tipos y duración, do­

lor constante sordo, dolor apagado despúes de comer, dolores 

irradiados profundos en los maxilares,especialmente en los --­

días lluviosos, dolor pulsátil agudo; sensibilidad a la per­

cusión, sensibilidad al calor y al frío; sensación de ardor en 
las encías; extrema sensibilidad al aire inhalado. 

Se hace un exámen preliminar para averiguar la causa de la con­

sulta del paciente y de determinar si se precisa un tratamiento 
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de urgencla inw.ediato. 

Deberá preguntarse al paciente, cuando Yl'o% Yñfü'lciona dolor en .'; 

los dientes ó en las encías. ¿ Cómo es provocado, su naturale­

za y duración?¿Y c6mo se alivia; encías sangrantes?¿Cuándo se -

notó por primera vez?,si es espontáneo,al cepillar ó comer, por 

la noche, con periocisidad regular. Si tiene relación con el -

periodo mestrual u otros factores específicos. Duración del -­
sangrado y como es detenido. 

Mal gusto en la boca, áreas de impactación de alimentos. 

¿ Mobilidad dentaria ? ¿ Se siente los dientes flojos ó insegu­

ros ? ¿ Hay dificultad para masticar ?. 

Historia de problemas de encía anteriores - naturaleza de afe­

cción, tratamiento anterior, duración, naturaleza y tiempo --­

aproximado de conclusión. 

Debemos incluir en la historia bucal un buen registro de hábi­

tos bucales practicados por el paciente. 

Apretamiento y Frotamiento- aunque no son hábitos estrictc:.mente 

hablando- pueden muy bi~n incluirse dentro de está.categoría.-­

Los resultados del bruxismo dependerán de la relación oclusal -

de los incicivos. Si se encuentrán estos en contacto, de borde 

a borde, las coronas de los incicivos serán desgastadas hasta -

una fracción de su longitud anterior. Si un paciente posee una 

sobremordida profunda, la superfecies palatinas 'de las coronas 

de los incicivos superiores se haran más delgadas aunque no más 

cortas, hasta que se hayan fracturado en sus bordes incisales. 

La mordedura de los labios, inserci6n de objetos extraños entre 

los dientes, mordedura de los carrillos y abuso ocupacional de 

los dientes por músicos, costureros y otros, son detalles que -

deberán ser registradcs. La respiración bucal es muy frecuente 

en los niños. 
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Un,-: hlibito por definici6n es repetitivo y un resultado común 

suele ser daño dental 15 periodontal. Los datos obtenidos de la 

historia dental deberán ser correlacionados con el análisis­
oclusal en el exfunen físico intrabucal. 

~.4 REGISTRO DEL PERIODONTOGRAMA. -

La clave para un buen manejo del paciente constituye un siste­

ma ordenado y sistemático de interrogación del paciente y re­

gistro de los datos. La valoración de factores irritantes y -

otros factores etiológicos tales como, Prótesis mal ajustadas, 

Sarro y Dientes Apiñados, deberá ser señalado en el diagrama 

con la mayor amplitud posible. 

El Pcriodontograma, que forma parte integral del cualquier for­

ma de exámen, constra del registro esquemático, de los Dientes 

y de las Raíces, desde los aspectos, Bucal , Lingual, y Oclu­

sal. Algunos diagramas poseen una serie de Líneas Horizonta­
les, Paralelas, con una separación de dos mm. generalmente, co­

menzando en la unión del cemento con el esmalte, para permitir 

al examinador registrar la profundidad de las bolsas y su forma 

con una precisión razonable útilizando las líneas dimensionales. 

El método más fácil para registrar e interpretar es el que úti­

liza una sola expresión númerica sencilla con el fin de desig­

nar la profundidad de la bolsa aplical con respecto a la zona -

medida. 

USOS DEL PERIODONTOGRAMA. 

El registro es una masa considerable de datbs y la representa­

ción gráfica Je las características Clínicas de una boca seve­
ramente afectada periodontalmente satisface varias necesidades 
todas ell1s importantes ~ 

32 



1.- Se proporciona una base para el tratamiento ya que la en­

fermedad real del órgano se registra en forma sistemática, 
posibilita a la vez, un plan de tratamiento racional. 

2.- Provee el operador de un sistema de referencia a través 
de todo el curso de tratamiento y después del mismo. ( se­
ria optimista suponer que el plan de tratamiento elaborado, 
útilizando el periodontograma y la historia, es tan certero 
y preciso que ya no resulta necesario recurrir a este medio 
de referencia, sino que solamente al plan de tratamiento). 

3.- Se establece un momento en la historia del paciente cuando 
los signos y síntomas son iguales a los registrados y pro­
porciona una base, desde la cual pueden derivarse todas 
las variaciones los términos"mejorías" y "residivas" son 
relativos, por lo que un punto de referencia es muy impor­
tante para que sean significativos los juicios de esa na­
turaleza. 
En un plazo corto es raro que se presente la curación ó el 
fracaso totales y diferencia de lo que piensa el neofito,-­
el periodontista se basa en tendencias, la necesidad de co~ 
tar con un registro básico contra el podemos comparar las -
tendencias se hace evidente por sí mismo. 

El periodontograma se lleva adelante,después de la representa­
ción simbólica real, con una valoración de los datos sístemi­
cos generales comparados con la imagen de la enfermedad perio­
dontal y los diversos factores implicados en el caso. 

2.5 OPINION DIAGNOSTICA. 

Para realizar un tratamiento inteligente es esencial un diágno~ 
tico correcto. Además de reconocer las características clínicas 
y radiográficas de las diferentes enfermedades, el diagnóstico---
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Jemanda una compresión de los procesos patológicos subyacentes 
( su etiología. Nuestro es por el paciente que tiene la enfer­
:nedad y no simplemente por la enfermedad en sí. Por ello, el -

diagnóstico ha de incluir una valoración general del paciente,­
así como consideración de la cavidad bucal. 

El diagnóstico debe ser sistemático y organizado con una finali 

dad específica. ~o es suficiente reunir datos . Los hallazgos 

han de ser armados de manera que proporcionen una explicación 
coherente del problema periodontal del paciente. 

El diagnóstico debe responder a las siguientes preguntas. 

¿ Cuáles son los factores locales que causan la inflamación gi~ 

gival y las bolsas periodo~tales ? ¿ Presenta el periodonto 
pruebas de la existencia del trauma oclusal ? ¿ Hay relaciones 

que puedan ser tomadas como causa de trauma de la oclusión ? -­
¿ Hay cambios gingivales y periodontales explicables mediante -
factores locales ó sugieren la posibilidad de una etiología sis­

temática concomitante ?. 
ESTUDIO DE LABORATORIO COHO COMPLEMENTO EN EL DIAGNOSTICO. 

:.6 LA BIOPSIA 
La Biopsia en el diagnóstico de neoplasias. 

Diagnóstico de las neoplasias debe hacerse por exámen microscó­

pico, para que sirva al proposito al que está Jestinada, la Téc­

nica de la Biopsia debe ser guiado por determinados principios. 

método de la toma de la biopsia. 

Sitio de la Biopsia : 
1.- Cuando la lesión sea pequeña ha de ser totalmente excindida. 

La excisión debe ser suficientemente ancha y profunda para -
que incluya un borde de tejido sano en toda la superficie -­
del corte. 

Z.- Cuando el tamaño de la lesión sea tal que la exisión comple­

ta resulte imposible, obtengase muestra representativa de -
la lesión que demuestre todos los cambios patológicos que ~e 

observen clínicamente. 
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CAPITULO I I I 

INFLAMACION. 
3·.1"' GENERALIDADES 

La inflamación es una alteración específica por que puede ser 
causada por múltiples factores como son Los Factores Quími-
cos , Físicos y Biológicos. 
Este proceso puede ser considerado como respuesta, efectuán los 
tejidos vivos a una lesión Tisular, caracterizada por alteracio­
nes fisiológicas y Bioquímicas. 
Dicha respuesta sirve para destruir, diluir oponer una barrera -
a la gente lesivo, al mismo tiempo pone en marche una serie com­
pleta de sistema que se encargan de curar y reconstruir el teji­
do dañado. 
El proceso funcional de la inflamación, consiste en reunir todas 
las defensas con cuenta-el organismo y conducirlas con el fin de 
destruir la fuente del daño. Sin importar la etiología del tran~ 
torno, hay ~iertos cambios tisulares dentro de la inflamación que 
persiguen la misma finalidad como son : 
1.- Conducir a la zona afectada cierta célula como; Fagoc!ticas -

(Leucocitos Polimorfonucleares, Neutrófilos, Macrófagos e ,-­
Histocitos). 

2.- Transportar anticuerpos que no son mas que Gammaglobulinas -
modificadas. 

3.- Neutralizar el factor irritante 

4.- Limitar la extensión de la tnfI~macíón 

5.- Iniciar la reparación . 

. 2 Fisiología de la tnfial!l<ic:iÓn-. -
La mayor parte de los signos locales básicos de la inflamación -
provienen de modificaciones en el lecho de la microcirculación -
del foco lesionado. Si hecha la reacción inflamatoria agua; exi 
ge circulación intacta capaz de reaccionar y las alteraciones he­
modinámicas forman una cadena integrada de acontecimientos ------
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activados por mediadores químicos, aunque quizá pasajeramente ··· -
iniciadas por mecanismos neurógenos, estos fenomenos vasculares 
se manifiestan en el siguiente orden. 
Aunque muchos cambios comienzan simultáneamente, pero evolucio· 
nan con rápidez variable según la gravedad de la lesi6n. 

Vasoconstricci6n.· 

Esta etapa es pasajera y probablemente sea neurógena 6 adrenérgi­
ca, que suele durar de 30 segundos a 1 min. y consiste en la cons· 
tricción y cierre del esfinter metarteriolar sobreviniendo la Hipo· 
xia, acumulándose a un lado del esfínter precapilar, la sange con 
sus elementos figurados así como los mediadores de la inflamación. 
Al faltar oxigeno en el esfínter metarteriolar ó precapilar, se stt­
sede· la segunda fase tle·1a inflamación. 
Vaso Dilatación.· 
Una vez que quede distendido el esfínter pasan bruscamente al otro 
lado de éste la sangre junto con los elementos figurados y los me­
diadores de la inflamación ( Histamina, Gradicina y Serotonina), -
así como otras subtancias que impiden los anastésicos funcionen a 
s~ nivel que son ácidos lácticos y adrenílicos. La histamina es -
el mediador que tiene más importancia ya que es el causante de la 
permeabilidad vascular. 
Para esta etapa intervienen los mediadores de la inflamación, en­
tre los cuáles las que pertenenen al grupo de las kininas y que 
actúa obstruyendo a la hipersensibilidad al dolor. 

Como indicam~ anteriormente, la permeabilidad de la microcircula­
ción ésta alterada y el líquido comienza a escapar de los vasos, 
como consecuencia del cambio de presiones, así mismo se produce -
aumento de elementos figurados, aumento de la temperatura dismi­
nución del flujo arterial. 
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La pérdida del líquido del plasma, produce hemoconcentración 

local y los vasos de pequeño calibre se tornan aglomerados -
con eritrocitos, que forman acúmulos aglutinados que semejan 
pilas de monedas, ésta llamada sedimentación de los eritroci­
tos también contribuye a la tercera fase. 

Estasis Sanguíneo.-

Además de que el flujo sanguíneo se torna más lento, los eri­
trocitos aglomerados se juntan en la corriente central y los 

leucocitos adoptan orientación periférica, siguiendo las su­
perficies endoteliales de los vasos afectados. El período -
e'stasis quizá sólo se manifiestan cuando han traRscurrido de 
15 a 30 min.; Dicho período consta de 2 etapas. 
Exudación de líquidos extracélulares y formación de edema. 
Dentro de la exudación de líquidos, tenemos una cantidad ex­
tralimitada de agua, cristaloide y proteínas. De estas Últi­

mas las primeras que tienen vía de salida son lás albúminas,­
debido a su bajo peso molécular y que tiene a su cargo la pro­
ducción del 70% de presión oncótica, después el fibrinógeno -
y por Último las globulinas Alfa 1 y 2 , gama y beta. 
Puesto que ya ha salido cierta cantidad de liquido, la sangre 
se hace más viscosa y fluye más lentamente. Las células em­
piezan a dirigirse hacia la periferia de los vasos y como las 
paredes de los capilares se encuentran todavía más permeables, 
el neutrófilo empieza a salir por medio de movimientos ameboi­
deos, al igual que los leucocitos posteriormente. A ésta sa­
lida se le llama Piapédesis se cree que por atracción química 
se dirigen hacia él área afectada para llevar a cabo la fago­
citosis. 
Volviendo al fibrinógeno que al salir se polimeriza, para for­
mar la llamada red de Fibrina, la cu~l tiene 3 funciones esen­
ciales : 
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a) forma una barrera para que no haya diseminaci6n de bacte­

rias, asi como también impide la entrada de varias substa~­
cias entre las cuales encontramos las enzimas, dificulta-­
la entrada de los antibióticos. 

b) Forma un camino para que circulen los elementos célulares 
como son los Leucocitos, con el fin de que se dirijan hacia 
el área afectada para Fagocitar. 

c) La misma red de fibrina permite atrapar a las bacterias que 
paoan circulando sobre ella para que Macrófagos y Micrófagos 
los fagociten mas fácilmente. 

Mientras haya mejor flujo sanguíneo y aporte de elementos figu­
rados, el vaso afectado se extenderá más, de tal manera que va 
a permitir que las células se abran entre sí y a través de los 

espacios intersticiales de las células, salga líquido del pro­
ceso morboso, así mismo, empiezan los fenómenos internos del va­
so propio de la inflamación. 

En condiciones normales dentro del vaso sanguíneo tiene lugar -

un fen6meno hidraúlico, por medio del cual los elementos figu­
rados que se desplazan por el centro del vaso y el líquido que 
se desplaza sobre las paredes del mismo cambién 1 el órden y se 
inviertan, ocasionando que el líquido se vaya por el centro y 

los eleMentos figurados por la periferia. 

Una vez que los elementos figurados se van hacia las paredes de 
los vasos, empiezan los fenómenos Leucocitarias propios de la -
inflamaci6n, por medio de los cuales éstos migran a través de -

los vasos sanguíneos. 

La primera etapa se conoce con el nombre de Marginación y es el 
movimiento por medio del cual los leucocitos se desprenden de -
la corriente central del vaso y se alinean en las paredes del -

mismo. 
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Este fen6meno de ser atraídos por las paredes del vaso se cree 
que es producido por una substancia quimiotáctica, que produce 
el endotelio vascular y favorecer con esio a la adhesi6n de los 
elementos figurados. 

En la segunda etapa que es la pavimentaci6n, los Leucocitos -­
empiezan a desplazarse sobre el endotelio de los vasos, hasta 
que encuentran un espacio abierto entre dos células,;a través 
del cual pueden salir del vaso . 

Diapédisis. 

Fen6meno que constituye la tercera fase y lo lleva a cabo el leu­
cocito por medio de movimientos ameboideos propios y comprende 
desde el momento que leucocitos sale a través de las paredes del 
vaso, hasta el momento que llega al lugar afectado. 

Cuarta fase Quimiotaxis.- en esta fase existe formaci6n de --
substancias, que como el nombre lo índica, producen una atracci6n 
química encentra de los leucocitos, con el objeto de que éstos -
sean atraídos hacia la zona d6nde se encuentra en proceso morbo­
so. 

Fagocitosis. 

Es la Última etapa de los fen6menos leucocitarias y consiste en 
el englobamiento y la Lisis ó Destrucción por medio de los macr6-
fagos, de todos los leucocitos muertos de los mismo macr6fagos, -
así como restos de fibras y células lisadas con el objeto de que 
sean dirigidas por macr6fagos para que se acomplete así la fase -­
Fagocitaría. Durante las incursiones fagocitarías, dichas células 
se hinchan y tornan esféricas para facilitar su funci6n. En caso 
de que en un foco inflamatorio, cuerpos extraños demasiado volumi­
nosos para ser englobados por un macr6fago se forman células gigan­
tes múltinucleadas que se supone están constituídas por una fun­
ción entre los mismos macr6fagos. 
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3.3 - OBSERVACIONES MACROSr.OPICAS. 

El proceso de la inflamaci6n es la sucesi6n de cambios que se 
producen en un tejido vivo cuando es lesionado, partiendo del 
supuesto de que la lesi6n no es de tal intensidad como para -
destruir de un golpe su estructura y vitalidad. 

La inflamaci6n es la compleja reacci6n vascular, linfática y -

de los tejidos locales que tiene lugar en los animales superi~ 
res ante la presencia de microorganismos ó materias irritantes. 

Téngase siempre presente que la inflamación es un proceso y no 
un estado. La zona inflamada experimenta cambios contínuos. 
Al buscar la causa del rubor, calor , dolor, tumor y pérdida -
de la función conocidos ya por los antiguos. Empecemos por -­
considerar las observaciones que pueden hacerse sin ayuda del­
microscópio : 
RUBOR : ---
Triple reacción 
Lewis y colabcwadores aportaron el análisis de los fen6menos -
que sigue a diversos grados de lesión de la piel humana. Des­
cribi6 lo que él mismo llamó triple reacción. Que consiste en­
una :ona central de color rojo mate, rodeada de un halo rojo -
mfis brillante y que se sigue de tumefacción de la zona roja ma­
te. Esta reacción puede desencadenarse si se efectúa un rose -
enérgico con canto de una regla en el brazo ó en la espalda. -­
Aparece una línea roja exactamente en el sitio en el que se a­
plicó la regl~. Esta zona roja mate enseguida se rodea de un -
halo rojo brillante que se extiende unos dos ó tres cm. alre­
dedor de la misma. Entonces aparece una hinchazón a lo largo -
de la linea del rose, que se hace más pálida. Aumenta entonces 
esta tumefacción y finalmente queda una hinchazón pálida rodea­
da de un halo rojo bastante ancho. 
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En estos simples experimentos, aparecen con mucha claridad 
dos de los signos específicos de la inflamaci6n, ul rubor y 
el tumor, también existe un tercer signo el calor : la zona 
enrojecimiento y tumefacción se nota caliente y si se mide­
la temperatura de la piel durante estos cambios se encuen­
tra aumentada. 

Causa de la triple respuesta : 
Dada la gran variedad de estímulos que producen la inflama-

ción. Ebbeke afirmó poco después de la obra de Lewis, que-
la lesión libera una substancia química que ocasiona una va­
sodilataci6n local. Lewis y sus colaboradores analizaron -­
esto municiosamente y observaron que la línea central de co-

lor rojo mate que aparecen tras fricción con el borde de una 
regla se debe a la dilataci6n de pequeños lazos sanguíneos, -
vénulas y capilares producidas directamente por substancia -­

química liberada en el tejido lesionado. Esta substancias es­
timula,además, las terminaciones nerviosas sensitiv~s en las 
zonas lesionadas,y desencadena una reflejo de axón por el cuál 

se dilatan las arteriolas fuera de la zona lesionada. Así se 
produce el halo rojo brillante al rededor del sitio de la le­
sión ,Lewis pensó en esta substancia que producia la dilatación 
de los pequeños vasos era la histamina liberada por las célu­
las y ejerce una influencia en los pequeños vasos y las termi­
naciones nerviosas que culmina en la triple respuesta. Actual 
mente son muchas las substancias de este tipo que deben ser te­
nidas en cuenta. A menudo no puede establecerse ninguna disti~ 
ción clara entre la dilatación de los vasos pequeños en la in­
flamación y el aumento de su permeabilidad, porque probablemen­

te la mayoría sino la totalidad de sus substancias que deben -­
ser consideradas pueden producir ambas reacciones y es más fácil 
los cambios en la permeabilidad que la dilatación vascular en-­

el animal intacto~ 
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Color : 

Probablemente, todos, hemos experimentado la sensaci6n de calor que propor-­

ciona una infecci6n, cualquiera que sea su localización. Incluso una infec­
ci6n pequeña, por ejemplo, en el dedo hace que éste se halle más caliente -
que sus vecinos. Esto se debe a q-Je nonnalmente algunas zonas, sobretodo a­
quellas más 6 menos expuestas al aire, estan a una temperatura inferior a -
la de interior del cuerpo. 

Cuando la inflamaci6n da lugar a que la sangre del interior pase más rápi­
damente y en mayor cantidad a tra\-és de los vasos dilatados de cualquier zo­
na superficial, los tejidos se calientan más que las zonas normales adyacen­
tes en las que la sangre tiene más tiempo para enfriarse durante su paso a -
través de la piel. El fen6meno del aumento de calor en una parte inflamada 
es despreciable en condiciones ordinarias excepto en las lesiones de la su­
perficie del cuerpo ya que s6lo la piel tiene nervios termosensibles, otros -
6rganos son incapaces de distinguir las diferencias de temperatura que se -­
producen. 
Se ha sugerido que la velocidad de los procesos metab61icos está aumentada -
en los tejidos inflamados, y es cierto como mostro Gessler que estos tejidos 
consumen nucho oxígeno, pero rnmca ha sido demostrado que el metab61ismo au­
mentado baste para desempeñar un papel de i:onsideraci6n en el aumento de la 
temperatura. 
OOWR: 

No ¡xieden precisarse exactamente cuales son las causas del dolor en la infla­
maci6n. Se ha sugerido, pero no se ha comprobado, se liberan substancias - -­
químicas que sensibilizan las tenninaciones nerviosas de tal fonna que reac­
cionan a estÍlllllos uuy ligeros registrando una sensaci6n dolorosa. 



Se ha comprobado que la bradiliquilina pura, es un péptido -
produce un dolor que se describe como una quemadura a la di­
lusión de 10 7 a 10 6. Esta substancia se'produce en los te­
jidos y puede tomar parte en la inflamación . 

la pérdida de la isotonicidad de los líquidos del órgano pu~ 
de aumentar el dolor, puesto que esto se produce por la in­
yección de soluciones hipertónicas e hipótonicas, y la presión 
osmótica de los tejidos esta alterada durante la inflamación. 

La inyección de soluciones isotónica de cloruro de potasio es 
muy dolorosa, y como el potasio es liberado en las células du­
rante la inflamación aguda, es posible que se trate de un dese­
quilibrio de balance sodio-calcio-potasio. La acumulación de -
iones hidrógeno en las zonas inflamadas puede contribuir tam­
bién a la producción de dolor. 

La infl~mación producida en tejidos que se ponen tensos cuando 
se ha coleccionado en ellos relativamente poca cantidad de lí­
quido, como ocurre en los tejidos que rodean el meato auditivo 
externo y las alas de la nariz, y el tejido subcutáneo donde la 
piel está íntimamente en contacto con el hueso, es mucho más do­
lorosa que afecciones similares q~e en cualquier otra región. -­
Esto sugiere que la presión puede originar dolor. Cuando el pus 
6 el líquido se evacuan de las lesiones que estaban en tensión, 
desaparecen ó disminuyen inmediatamente el dolor y la sensibili­
dad. Esto se debe sin duda a la eliminación de la presión, pro­
ducida por la tumefacción sobre las terminaciones nerviosas. 

TUMOR : 

Alteración de permeabilidad capilar. 
El líquido que contiene proteínas, conocido con el nombre de ex~ 
dado se acumula en los tejidcs, forman una pequeña hinchazón tras 
las ligeras lesiones localizadas y una tumefacción importante de 
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los tipos más graves de lesiones inflamatorias, El ánalisis de este líquido 
lllles'cra su alto contenido en proteínas, Muchas veces el exudado inflamato· 

rio contiene fibrin6geno suficiente para coagular y fonnar masas de fibrinas 

,que pueden verse fácilmente cuando el exudado ,~e dispone sobre una superfi· 
cie, Ia Fibrina se observa también en 11UJchas preparaciones histo16gicas de -
tejidos inflamados teñidos adecuadamente. 

La velocidad de salida de líquido de un capilar inflamado ha sido estimada • 

de S a 7 veces mayor que un vaso normal con niveles similares de presi6n hi· 

drostática interna y proteínas plasmáticas, así pués los pequefios vasos san­
guíneos inflamados son más penneables que los nonnales pero aquí la palabra -
penneabilidad tiene un sentido algo restringido. 

Los capilares y las vélDJlas son más libremente penneables en todo JIK)I]lento al 

agua y a las sales, aminoácidos, glucosa y otras substancias de pequeño ta­
mafio molecular presentes en la sangre, sin embargo, no son penneables a las 

proteínas, aunque Drinker insistía en que pequefias cantidades pueden pasar 

al exterior de los capilares de la mayor parte de los tejidos. 

La linfa, sálida del conducto toracico, que en el animal prÓcede principal· 

munte del intestino y del hígado, coagulará por su contenido de fibrin6geno. 

La Unfa del hígado puede contener más del 4% de proteínas sanguíneas, mien· 

tras que la obtenida, de las extremidades de los perros por masaje 6 tras la 
actividad muscular contiene alredooor de 1.8%, el contenido proteico de la -
linfa de diversas partes del organismo de cierto número de animales ha sido -

tabulada por Yoffey y Cllortice • 
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3.4 .- NATURALEZA BIFASICA DE LA RESPUESTA A LAS LESIONES. 

El desarrollo de un aumento de la permeabilidad vascular des­
pués de traumatismos relativamente descritos está dividido en 
dos fases. 

La reacci6n de la piel de los cobayos al calentamiento a 50°­
c. durante 20' lo muestra con claridad. La primera fase de -
aumento de·pcrmcabilidad se caracteriza por su rápido inicio y 

declive. La Zda. fase se produce de media a una hora después · 
de declinar la reacci6n inicial y la permeabilidad aumentada en 
esta fase es máxima durante 3 ó 4 hrs., disminuyendo finalmente 
transcurridas de 6 a 8 hrs. 
Se han encontrado reacciones bifásicas parecidas en la inflama· 
ción inducida de otras formas, siendo especialmente clara la ·­
respuesta bifásica a los rayos ultravioleta. Existen algunas-­
diferencias en las respuestas de las distintas especies. 

3.5.- RECCION INMEDIATA DE LA LESION. 

La lesión de los tejidos va seguida inmediatamente de racción -
local aguda caracterizada principalmente por una sucesión de -­
cambios vasculares, que incluyen salida de líquidos y proteínas 
plasmáticas, seguido poco después de acumulación de leucocitos 
con el foco lesionado. 
Esta respuesta es una reacción inflamatoria aguda. Los líqui­

dos, las proteínas, plasmá~icas y los leucocitos contribuyen · 
al exudado, por lo cual las reacciones inflamatorias agudas son 
principalmente exudativas. Sean cual sea el sitio ó el carác­
ter del agente lesivo, la respuesta inflamatoria inmediata es -
practicamente estereotipado, por ejemplo: producen reacciones 
inflamatorias inmediatas prácticamente idénticas infecciones 
microbianas; lesiones causadas por calor, fria ó energía ra­
diante; reacciones eléctricas ó por agentes químicos traumatis 
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mos mecánicos Si ~ién el caracter ~ásico del proceso infla­
matorio es estereotipado , la intensidad y la magnitud de la -

lesi6n tisular dependen de la virulencia 6 la gravedad de la -
lcsíon y de la capacidad de reaccionar del huésped. Asi pués, 
la inflamaci6n aguda puede permanecer circunscrita al foco 

lesionado y desencadenar unicamente signos y síntomas loca­
les· o puede ser extensa y provocar manifesraciones genera­
les y afectar lineas secundarias de defensa , de la índole 

de linfaticos, tejido linfoide y sistema retículo endotelial. 
Los fen6menos de la reacci6n inflamatoria aguda pueden cla­
sificarse de manera adecuadá en los sieuientes; 

1) cambios vasculares, que incluyen adaptaciones hemodinámi­
cas y modificaciones de la permeabilidad vascular. 
2) cambios leucocitarios. Además necesitamos tomar en cuenta 
los mediadores que nartícípan en los fen6menos vasculares. 
Los cambios vasculares consideran en primer lugar, y después 
los mediadores; por último, pos referimos a las actividades 
leucocitarias. Es menester percatarse de que éstas clasifica­
ciones se adoptara únicamente en áreas de la sencillez y que 
en realidad , la respuesta inflamatoria inmediata forma una 
concentraci6n interrelacionando de acontecimientos en la cual 
las modificaciones hemodinámicas se acompañan de cambios de 

,1 , .: '· 

la permeabilidad de los vasos sangu1neos ademas de actividad 

de los globulos blancos. 

3.~.- MODIFICACIOXES VASCULARES. 

La respuesta vascular en el sitio lesiomado es fundamental 
para la reacción inflamatoria, las modificaciones vasculares 
pueden clasificarse en adaptaciones homodinámicas y en mo­

dificaciones de la permeabilidad. 
Directamente después de la lesi6n, en el sitio dañado hay di­
lataci6n arteriolar, posiblemente parecida de un lapso pasa­

jero~ vasoconstricci6n. 
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Se abren los esfínteres precapilares, lo orígina el ainnento de flujo en capi­
lares que ya func~onaban, al igual que la abertura de lechos capilares inac­
tivos. Al mismo tiempo se dilatan las v6nulas poscapilares y se llenan con -
la sangre que fluye rápidamente. Así pués, la microvasculatura en el sitio -
lesionado se torna congestionado, lo aial produce hiperemia. En las lesio- -
nes nuyvenignas las modificaciones vasculares quizá no pasen de este punto, 
pero en la lesi6n tisular más grave la hiperemia va seguida de lentitud de 
flujo de sangre, que puede progresar éstasis co~leta. 
El estancamiento de flujo es consecuencia de varios acontecimientos, concomi­
tante con la aparici6n de hiperemia, vénulas y capilares se tornan excesiva,. 
mente penneables, lo cual origina escape del agua del plasma. La viscosidad 
de la sangre aumenta de esta manera lo cual origina empacamiento ( cedimenta­
ci6n ) de eritrocitos y aumento de la resistencia de fricci6n al flujo las -
venas, ya sobrecargadas ~r el atunento de la resistencia de fricci6n al flu­
jo. 
ASÍ pués, la circulaci6n de salida del foco daftado se ve dificultado lo cuál 
contribuye la éstasis y el estancamiento. Estimaciones de la presi6n de vé­
Illllas y capilares revelan aumento de la presi6n hidr6statica ( importante -­
para explicación ulterior del exudado), Los acúnrulos de eritrocitos y la -
éstasis desorganizan el cuadro del flujo laminar de la corriente que en esta­
do normal se rrueve con rápidez~y; los leucocitos son desplazados a la perife­
ria de los microvasos. A veces según la gravedad de la lesión, la sangre en 
realidad ¡:x.iede coagular en esta etapa de la creación para formar un trombo. 
Sin embargo, por lo regular ellos significa dafto directo a la células endo­
teliales. Poco des¡:x.iés se torna patente la marginación leucocitaria, los -­
leucocitos se escapan de los vasos y aparecen en los tejidos perivasculares. 
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Las relaciones cronológicas de estos cambios vascu~ares de­
penden bien en cierta manera de la gravedad de la lesión. -

La dilatación arteriolar se torna patente en término de mi­

nutos de la lesión; la lentitud y la éstasis se manifiestan 
en 10 a 30 minutos, en las lesiones graves en esta etapa pue­
de advertirse coagulación. 

3,7.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE INFL.;\;\IACION AGUDA,CRONICA 
Y SUB-AGUDA. 

Inflamción Aguda. 

La reacción inflamatoria aguda, a ur. agente lesivo de breve 

duración se caracteriza principalmente por cambios vascula­

res y exudativos. 

Las lesiones triviales pueden desencadenar pocos cambios y --­

circunscribirse principalmente a hiperemia local pasajera 

que sede en término de 24 a 36 horas. Las lesiones triviales 

más intensas de breve duración sucitan no sólo los cambios -­
hemodinámicas descritas, sino también cambios exudativos ple­

namente desarrollado. 

En consecuencia, se acomp~ñan de hinchazón (tumor), que repre­

senta la acúmulación de exudado extravascular. 

Inflamación Crónica. 

La inflamación crónica, resulta siempre que persiste el agente 
lesivo : Se caracteriza por reacción proliferativa (fibroblás­

tica) y no exudativa. 
El componente proliferativo corresponde al comienzo de la fi­
broplastía en los bordes de la lesión. La Exudación de la le­
sión aguda ha cedido en gran medida, aunque a veces persiste 

desde etapa temprana de la misma, y la población de leucocitos 

con predominio de neutrófilos y macrófagos se ha convertido en -
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otra población de macrófagos y linfocitos, posiblemente mezclados con célu­
las plasmáticas. En consecuencia, el exudado leucoci tario en la inflamación 
cr6nica a menudo se llama morfonúclear, para diferenciarlo del polimorfonú­
clear, debe señalarse que con la inflamación crónica activa, cuando aún no -
se ha controlado el estimulo inflamatorio, el centro del foco de inflamaci6n 
puede tener abundantes neutróf ilos rodeados de reacción inflamatoria de mono­
roorfonúcle:::res y fibroblastos. Los neutrófilos persistirán hasta que el a­
gente causal se ha neutralizado de manera completa. 

La Inflamación SubAguda . 

La inflamación subaguda puede mencionarse brevemente pués no sólo está mal -­
definida,sino también tiene válidez discutible como fonna específica de in­
flamación. La válidez que pueda poseer se refiere a que ocupa un sitio in­
termedio entre la inflamación águda y la crónica. Cu.ando se aplica el nom­
bre de inflamación subáguda se aplica equivocadamente ·¿ las inflamaciones á­
gudas remitentes 6 que van cediendo cuando los neutrÓfilos han desaparecido 
casi por completo y la reacción leucocitaria consiste principalmente en ma­
cr6fagos, algunos linfocitos y, por algún motivo desconocido, eosin6filos es­
parcidos. 
Cuando se aplica el nombre de inflamación subáguda por lo regular índica res­
puesta que tiene algo de componente exudativo. 

,\SPECTOS CLI~ICOS DE LA INFLAMACION EN EL LIOO!ENfO PERIODONI'AL. 

Tanto si se extiende directamente de la encía como a través del hueso alveo­
lar, la inflamación está, con frecuencia presente en el ligamento periodontal; 
en la enfermedad periodontal, contribuyendo a la movilidad dentaria y al dolor. 
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a).- Movilidad Dentaria. 

La inflamaci6n del ligamento periodontal es uno de los fac­
tores causales de la movilidad dentaria patol6gica junto -­
con la pérdida del hueso alveolar y el trauma de la oclusi6n. 
El exudado inflmatorio reduce el soporte dentario al produ­
cir la degeneraci6n y destrucción de las fibras principales 
y una soluci6n de continuidad entre la raíz y el hueso. 

La extensión con que la inflamaci6n del ligamento periodon­
tal contribuye a la movilidad dentaria queda demostrada cla­
ramente cuando se elimina la inflamación mediante el trata­
miento y los dientes se afirman. 

b).- Dolor. 

La inflamaci6n del ligamento periodontal suele ser cr6nica -
y asintomática. No obstante la inflamación aguda sobreagre­
gada es la causa frecuente de dolor considerable. 

Al fluir el exudado agudo, el diente se eleva en el alveo 
lo y el paciente siente el deseo de"frotar"contra él. El -
contacto repetido entre dientes antagonistas hace que el -­
diente se torne sensible a l~ percusión. Este estado puede 
evolucionar hacia un abceso periodontal agudo, salvo que se 
eliminen los agentes irritantes. 

3,8.- ALTERACION DE LAS VIAS DE LA INFLAMACION CAUSADA POR LAS FUER­
ZAS EXCESIVAS. 

Anteriormente se han descrito las vías comunes de la inflamación­
desde la encía hacia los tejidos periodontales de soporte. 

De igual modo que las vías de la inflamaci6n se hallan afectadas 
por factores ana t6micos, también son influídas por fuerzas oclu­
sal es. Fuerzas oclusales excesivas alteran los tejidos de sopor­
te hasta el punto de desviar la inflamaci6n de su curso habitual. 
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Al hacerlo, alteran el patr6n de destrucci6n ósea producida por 
la inflamaci6n, de modo que en vez de de'strucción horizontal, -
se producen defectos 6seos angulares y cr'áteres con bolsas in­
fraóseas. 

La presi6n excesiva afecta a la disposición de las fibras tran­
ceptales de modo que se tornan oblicuas en vez de horizontales. 
~sí mismo, produce la compresión, de_generaci6n y realineaci6n 
de las fibras de ligamento periodontal, de manera que quedan -­
más paralelas que perpendiculares al diente y hueso. En lugar 
de seguir su curso interdentario, dentro del hueso interdentario 
, el exudado inflamatorio es .analiiado entre las fibras trancepta­
les directamente hacia el ligamento periodontal. 

De cuando en cuando la inflamación penetra directamente en el -­
ligamento periodontal, cuando las fuerzas oclusales son normales. 
Pero cuando el factor causal son fuerzas excesivas, los efectos -
son más pronunciados. Hay un ensanchamiento en forma de embudo -
del espacio del ligamento periodontal, agravado por aumento de la 
resorción ósea generado por la presión oclusal excesiva. Las 
fuezas oclusales excesivas también alteran las vías de la inflama­
ción en las superficies vestibular y lingual, pero los efectos in­
fra6seos se producen ahí con menor frecuencia. 

La tensión excesiva así mismo afecta a las vías de la inflamación 
y causa el estiramiento de los hases de fibras principales de li­
gamento periodontal y disminuye su interdigitación, reduciendo la 
barrera que proporcionan los haces intactos y permitiendo el acce­
so directo de la inflamación al ligamento periodontal. 
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i. 9. - It-l>IUIDLOG IA 

Reacciones IllllllJles 
Todos 6 por lo menos una parte de los componentes clásicos de la respuestn 
inflamatoria pueden ser iniciados por reacciones i1111U.l11es. 
Así, dicha respuesta puede desencadenarse por diversos tipos de agresiones 
reales o potenciales a loe tejidos, lo mismo que por substancias beneficiE_ 
sas o nocivas. 
El potencial in:nune del hombre se activa por intennedio de dos grandes sis­
temas que interconectan. 
a) Reacciones debid~. a anticuerpos lnnnorales. 
b) Reacciones debidas a células. 
En uno, el sistema efector de la respuesta adquirida ( defensa o inflamacion 
alégica ) es el anticuerpo; en otro, el sistema efector es el linfocito sen­
sibilizado. 
Reacciones debidas a anticuerpos. Reacciones anafilácticas ("anticuerpo --­
homocitotropico ). Este anticuerpo puede fijarse 6 ligarse a la superficies 
de células como : Los mastocitos 6 células cebadas de los tejidos bas6filos­
sanguíneos y otros elementos de la sangre; produciendose la reacción entre -
antígeno y anticuerpo. Dicha reacción del antigeno específico con el anti­
cuerpo homocitotropico ligado a las superficies de los mastocitos tisulares­
conduce a la degraJUJlaci6n y destrucci6n de los mastocitos o células cebadas 
:1 foct:idas. 

·:icuerpos que fijan el complemento (reacciones citot6xicas) 
Uentro de la fijaci6n 6 activaci6n del complemento, se requiere la interven­
ci6n de 9 componentes del misllP. La cit6lisis de células suceptibles que de­
pende del complemento, reclaman la participaci6n de dichos componentes duran­
te los siguientes pasos; se liberan productos desdoblados fannacol6gicamente 
activos y se produce la lisis de células por acción del complemento. 

Por lo consiguiente, aunque la ÍI111alllocitolisis sea un mecanismo de defensa -
importante ( 6 reacción alérgica ) en sí misma ; de todas formas la activa­
ci6n de la secuencia del complemento, da como resultado la formaci6n y libe­
raci6n de productos que son mediadores de fenómenos asociados con la inflama­
ci6n COllP : 
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Aumento de la permeabilidad vascular, contracción del músculo liso, quimio­
taxis y estinulaci6n de la fagocitosis. 
Reacciones Debidas a Células. (Hipersensibilidad de tipo tardío). 
Son reacciones illllUnes en las cuales el mecanismo efector , es un anticuer­
po de célula mononúclear, generalmente linfocito pequeño. Esta reacci6n -­
contiene fen6menos tales corno alergía bacteriana, alergía por contacto e -

inmunidad a trasplante. 
Podemos considerar a los antígenos como una capacidad adquirida del animal, 
orientada hacia el desencadenamiento de respuestas inflamatorias. 
Un mecanismo que active y complete la respuesta inflamatoria esencialmente 
inespecífica, pero que no lo haga en términos de específicidad inmunológica 
es aceptable como valioso elemento para la defensa igualmente palpable es el 
hecho de que estas respuestas pueden originar lesiones extrínsecas 6 incluso 
intrin5ecas, significativas desde el punto de vista clínico. 

La ruta que se supone siguen los fen6menos inflamatorios en la enfermedad pa­
rodontal : Los microorganismos de la placa dentaria liberan endotoxinas y -­
otros antígenos hacia el surco gingival. Este mensaje antígeno es trasmitido 
a los ganglios linfáticos regionales. 

Las células innunol6gicamente competentes de los ganglios linfáticos region~ 
les se transfonnan en plasmocitos y adquieren la capacidad de producir anti­
cuerpos contra el antígeno microbiano específico. 

Dichos anticuerpos pueden cambiarse con el antígeno en el tejido conectivo -
gingival, para formar complejas inmunes. Esta formaci6n activa del sistema 
del complemento con la producci6n de mediadores vasoactivos, da la respuesta 
inflamatoria. 

Mediadores Químicos de la Inflamaci6n Aguda 

A través de las investigaciones se ha observado, que sea cual fuere el tipo -
de lesi6n, los tejidos reaccionan de una manera idéntica. 

Esto es debido aunque sea s6lo en parte a que cuando una célula es dañada, li 
bera una serie de substancias llamadas mediadores químicos que desencadenan -
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el proceso de inflamaci6n. Dichos mediadores que son de dos orígenes, plas­
mático y tisular, desempeñan además de su ñinci6n específica en el proceso 
inflamatorio, otras ñinciones dentro del organismo. 

Mediadores End6genos de la Inflamaci6n. 

PLASMA 
Sistema de las 
kininas 

11radikiilina 
Calkreina 
Sistema de complemento 
C3a 
esa 
C567 

C-Kinina 
Sistema de coagulaci6n 
Fibrinopéptidas 

TEJIOOS 
Aminas 
Histaminas 
5 Hidroxitriptamina 
Lipidos Acidos 
SRS-A 

Componentes Lisosomales 
Proteínas Catiónicas 
Proteasas Acidas 
Proteasas Neútras 

Productos Linfocíticos Mif 
Factores Quimiotácticos 
Linfotoxina 
Inpf 
Otros. 

En el cuadro anterior hemos enumerado estos mediadores de a0.1erdo a su orí-
gen y hareniós una somera revisi6n. 

En los de orígen plasmático encontram::is elementos que pertenecen a tres si~ 
temas principales : Kininas complemento y coagulaci6n sanguínea. 

La calicreina es una enzima proteolica cuya acción es hidrolizar quinin6ge­
nos y producir quininas. 

Las principales acciones de la Bradiquinina son 
1.- Contracci6n lenta de algunos tipos de músculo liso In-Yitro. 
2.- Dilatación del lecho vascular sistémico In-Vitre. 
3.- Dolor cuando se aplíca en la base de una ampolla. 
4.- Aumenta en la penneabilidad vasOJlar local cuando se pone en contacto con 

los tej idos • 
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Los productos que pertenecen al sistema del complemento tienen dos efectos 
principales COJIX:) mediadores de la inflamaci6n : 
a) Aumento en la penneabilidad vasa.llar por medio de la liberaci6n de his­

tamina probablemente ro fonna directa, que inducen a contracci6n de -­
las células endoteliales. 

b) Acci6n quimiotáctica positiva sobre leucocitos IMN. 
I 

Se ha pos~lado que los péptidos de fibrin6geno pose~n la capacidad de au-
mentar la permeabilidad vascular y ejercer acci6n quimiotáctica positiva -
sobre leucocitos AllN Neutr6filos. 

Efectos Inflamatorios del Conplemento. 

1. - Al..uoonto de la permeabilidad vasa.ilar ( Anafilactoxinia ) 
C3a 

esa 
2.- Acción quimiotáctica positiva para leucocitos y mononúcleares. 

e3 
es 
e567 

3.- Movilizaci6n. 
C3 

Por lo que respecta a los mediadores químicos de la inflamaci6n derivados 
de los tejidos ; tanto histamina como es 5 hidrositriptamina actúan pro­
duciendo aumento en la permeabilidad vascular durante la inflamaci6n a~ 
da,aunque ninguna. de las dos substancias posee actividad quimiotáctica. 

Las substancias caracterizadas COllXJ lípidos ácidos derivadas de los tejidos 
que participan corno trediadores de la inflamaci6n, son la llamada SRS-A (Subs­
tancias de acci6n lenta de anafilaxia) y las prostaglandinas; el efecto_ de -­
estas substancias es aUJJK:lnto en la permeabilidad vasa.llar. 

Los componentes lisosomales que son mediadores potenciales de algunos efectos 
inflamatorios son proteínas cati6nicas, proteasas ácidas y proteasas neútras, 
la mayor parte de datos que existen sobre esta substancia se refiere a lisos~ 
mas de leucocitos IMN neutr6filos. 
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Entre las proteínas cati6nicas hay varias que producen alllllento en la peTillea· 
bilidad vascular indirectamente, a través de la liberaci6n de histamina tisu 
lar 6 directamente. 

El efecto de las proteasas ácidas en la degradaci6n de sustratos como membra­
na basal y otras proteínas. 

Las proteasas neútras podrían ser responsables del daño tisular, dichas prote~ 
sas son capaces de degradar colágenas, elástina, membrana basal glomerular y -
fibrina. 

De los linfocitos 6 linfoquinas no es posible dar datos precisos, ya que no -
existen pniebas de que las linfoquinas ñincionen mediando diferentes efectos 
en la inflamaci6n en vivo. 

Aumento en Penneabilidad 
Vascular 

Kininas 
Aminas vasoactivas 
SRS·A 

Postaglandinas 

Infiltración 
Leucocitaria: 
Productos de la 
activación del 
complemento 

Componentes Célulares de la Inflamación. 

Daño 
Tisular: 

Enzimas 
lisosomales. 

Existen diferentes elementos que intervienen en los fenómenos célulares duran­
te la inflamaci6n, entre los cuales nombraremos algunos. 

Una vez que la lesión se ha producido en detenninada región, se efectúan, cam­
bios en los que intervienen dichos elementos célulares. 

Dentro de las vénulas los glóbulos blancos se adhieren a las paredes de los -
mismos, algunas veces acompañados de glólx.ilos rojos, esto ocurre durante la -
Última fase de penneabilidad aumentada. 

Son los llamados leucocitos polimorfonúcleares (PMN) los primeros elementos­
célulares que pasan entre las células endoteliales de los vasos, acumulandosc 
en la zona de la lesión, a diferencia de .células granulocíticas, monocitos y 
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plaquetas que migran a través de la pared vascular. Aprox:imadamente el 30% -­
de leucocitos PMN van a migrar a través de la pared célular hasta la adheren­
cia epitelial después del proceso inflamatorio. Los diferentes tipos básicos 
de leucocitos que participan en la reacci6n inflamatoria son los siguientes: 
1.- Leucocitos FMN ( Neutr6filos Eosin6filos y Bas6filos 
2.- Monocitos 
3.- Linfocitos 
4.- Células plasmáticas 
Los leucocitos FMN tienen la capacidad de fagocitar y contienen algunas enzi­
mas en su mayoría proteolíticas, que se encuentran en organelos llamados li­
sosomas y que pueden ser liberada.5 con la l!Ulerte de los leucocitos, siendo -­
capaces de fomentar y prolongar la reacci6n inflamatoria. 

El número total de leucocitos PMN y las proporciones relativas de cada uno de 
ellas, p..ieden ser factores modificados de manera :importante en las respuestas 
generales a la inflamaci6n. Cada tipo célular tiene un papel detenninado 
y participa en la respuesta inflamatoria en una sucesi6n defida. 

Neutr6filos:Células que generalmente son las primeras en acumularse en la res­
puesta inflamatoria aguda, tienen de 10 a 12 micrones de diámetro y proseen a­
bundantes gránulos que no son eosin6filos ni bas6filos de ahí el nombre de neu­
tr6filos. 
Estos gránulos poseen fagocitina y lisozima que tienen actividad antibacteriana 
específica, también poseen proteínas básicas cate6nicas, que comprenden un fac­
tor de penneabilidad y pir6genos. 

Sin embargo, los papeles principales de los neutr6filos en inflamaci6n aguda -
se desarrollan en la fagocitosis, la liberaci6n de enzimas líticas lisosómicas 
y la formaci6n de factores quimiotácticos. 

Eosin6filos : Son particulannente abundantes en sitios de inflamaci6n en en­
fennedades de origen innunol6gico. El eosin6filo tiene una vida muy corta que 
oscila entre ~y 15 días, la mayor parte de este peri6do pennanece en la médu­
la 6sea y el resto círcula en los tejidos particulannente en piel, pulmones -
y aparato intestinal. 

57 



En sus principales funciones se encuentra la fagocit6cis y responde a las mis~ 
mas influencias que el neutr6filo, entre ellas algunos factores bacterianos -­
solubles y componentes activos del complemento, también reaccionan a complejos 
de antigeno anticuerpo. 

Bas6filos y Células Cebadas: 

Estas foimas célulares guardan íntima relaci6n y tienen ruchas semejanzas. El 
eocin6filo y la célula cebada en el ser humano se han descrito com:> glándulas 
secretorias unicelulares. Los gránulos poseen heparina, histamina y otras en­
zimas proteolíticas algunos de los cuales son semejantes a la quimiotripsina. 
Después de la liberaci6n de estos productos experimentan desgranulaci6n • Es­
tas células tienen especial participaci6n en la patogenia de algunas enferme­
dades inmunológicas, ya que la liberaci6n de histamina desencadena muchas de 
las manifestaciones que resultan de contracci6n de músculo liso y fonnaci6n de 
edema. 

~lonocitos y Macr6fagos 
Prácticamente hay acuerdo unánime en que los macr6fagos tan notables en· la re­
acci6n inflamatoria provienen de monocitos originados en la médula, así pues -
el macr6fago es un monocito transfonnado .. 
En el interior de los tejidos inflamados, los macr6fagos invunerablemente po­
seen inclusiones fagoci tarias ( fagosomas ) , que rodean bacterias y restos c! 
lulares al igual que residuos lípidos y durante estas inclusiones las células 
se hinchan y tornan esféricas. Los macr6fagos tienen movimientos lentos pero 
responden a factores .quimiotácticos. 
Los monocitos y por lo tanto los macr6fagos empiezan a acorularse en etapas -­
tempranas a la respuesta inflamatoria. Los neutr6filos y monocitos migran si­
r:rultáneamente, pero la migraci6n de los primeros ocurre en un lapso más breve 
,de tal manera que los macrófagos predominan en la población de leucocitos in­
flamatorios en etapas ulteriores de la reacci6n. 
Tiene vida más duradera que los neutr6filos y en realidad los macr6fagos pue­
den crecer y dividirse en sitios de :inflamación duradera, la cual explica su 
abundancia en reacciones llllY cr6nicas. 
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Linfocitos y Células Plasmáticas : 

Estas dos fonnas célulares participan principalmente en las reacciones inmuni­
tarias y son mediadores clave en la respuesta irnnediata de anticuerpos de· la 
respuesta de hipersensibilidad tardía. 

Su papel en las lesiones y la inflamaci6n no inmunol6gica sigue siendo lllU)' -

poco conocida. 
Aparecen en etapa tardía por lo regular en la fase cr6nica y es· menos movi­

ble que los neutr6filos y los monocitos. Así que s6lo nos queda especular -
que la aparici6n de línfodtos y células plasmáticas en las inflamaciones -­
cr6nicas puedieran manifestar alguna reacci6n irmrunol6gica local que ha suge­
rido en el curso de la cronosidad duradera en la respuesta inflamatoria. 

Fibrinólisis : 

Durante la fase de la reacci6n inflamatoria aguda, la alteraci6n de la acti­

vidad fibrinolítica en los tejidos y vasos afectados, tiene como consecuen­
cia el espesamiento y formación de fibrina. Si estas alteracione:; son gra­
ves sobreviene izquemia , anoxia tisular, reacci6n de defensa de los tejidos 

en la fase aguda de la respuesta inflamatoria es la adecuada, remite y se pr~ 
duce la inflamaci6n. 

• 
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CAPITIJLO IV 
ANESTESIA 

4. l .,\rl.estesia Intrabucal. 

Otras afecciones dolorosas que debemos mencionar son dolor dental es­

pecífico relacionado con pulpitis, lesi6n dental, enfermedad periodo!! 
tal y, desde luego sinusitis ma.xilar. 

La administración adecuada de anestésicos locales por vía intrabucal antes 

de los procedimientos dentales 6 quirúrgicos sistemáticos es, sin lugar a 
dudas, el amiliar más valioso del facultativo para aliviar el dolor. De­

bido a que la anestesia local intrabucal es tan necesaria y frecuente para 

el dentista que practica, es obligación del operador capacitarse lo mejor 
posible para el empleo de éstos agentes. Además·, la capacidad del dentis­

ta para hacer inyecciones dentales con poca molestia del paciente puede 

contribuir, en forma significativa, a mejorar su práctica profesional. 

4 .'2. - Técnica. 

Para muchos pacientes, la inyección intrabucal es el momento más angustioso 

del procedimiento dental. El dentista deberá informar al paciente que sen­
tirá una molestia momentánea al comienzo de la inyección y deberá impartir 

confianza al paciente durante todo el procedimiento de la inyección. Debe­
mos informar al paciente, antes de la punción, que la iliy~cción se hará_ --
lentamente provocando a.sí menos molestias. 

El tejido deberá encontrarse ligeramente bajo tensión cuando se haga la in­

serción; después ele la punción inicial, la aguja se hará penetrar lentamen­
te a través ele los tejidos hasta el punto que deber:i depositarse la solución 

cuando se halla llegado al sitio apropiado debemos aspirar y depositar apro­

ximadamente de 1.0 a 1.5 ce. de solución para obtener anestesia adecuada re­

tirando después la aguja. 
Las dos t6cnicas básicas de inyecc1on para lograr anestesia local son la --­

Supraperióstica (infiltración) y la inyección en bloqueo. En la inyección 
supraperióstica, la solución anestésica se deposita sobre el periostio fren­
te a los ápices radiculares de los clientes seleccionados. La solución pasa-
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rá a través del periostio y la placa 6sea y penetrará dentro de las fi­
bras nerviosas que se introducen a los ápices de las raíces y a los que 
inervan a la membrana periodontal. 
Las inyecciones supraperiósticas proporcionarán anestesia adecuada pa­
ra los procedimientos operatorios sobre cualquier diente superior y con 
frecuencia en los incisivos inferiores. 
Las inyecciones intrabucales de bloqueo se describen en las secciones -
siguientes : 

1.- Debemos observar y aplicar técnicas estériles. 

2. - La mucosa deberá ser secada con una gasa estéril antes de la punci6n 
con aguja. 

3.- Debemos emplear soluci6n anestésica t6pica y/o matafén a discreci6n 
del operador. 

4.- Deberán emplearse agujas desechables estériles, previamente prepara­
das, así cano cartuchos de soluci6n anestésica roodidos. 

5.- La aguja no deberá emplearse 1U1evarnente, sino desecharse después de 
cada inyecci6n. 

6.- La jeringa de aspiraci6n deberá ser empleada· especialmente para in­
yecciones de bloqueo. 
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5.1- Instn.unentos . 

CAPITIJLO V 

GING IVECTCMIA 

a) Bisturíes para gingivectomía 
b) Bisturíes en fonna de lanza. 
c) Bisturíes con hojas desechables. 
d) Forccps para tejidos. 
e) Porta agujas 
f) Tijeras 
g) Cinceles. 
h) Limas. 

i) Cllretas 
j) Auxiliares 
Intrumentos : 
Los instnunentos deberán almacenarse y útilizarce en un paquete est6ril 6 en 
una charola ya preparada. 
Resulta dificil ver coIOO los instltllllentos pueden pennanecer dentro de una ga­
'veta estériles. La difi01ltad para conservar aún su limpieza en una gaveta-­
abierta es tan evidente que la sola menci6n del hecho es suficiente. 
El número de instn.unentos deberá de ser tan pequeño como sea compatible con -
la operaci6n. Gran número de instnunentos congestiona innecesaria.rente la -­
charola en el momento de la cirugía y hace perder tiempo buscar un instrumen­
to especial durante el procedimiento. Es posible preparar una charola con un 
gran número de instnunentos especiales que no suelen usarse, aunque resulta -
mejor emplear instnnnentos de uso múltiple. Estos pronueven mejores hábitos 
operatorios. 
La búsqueda constante de instrumento adecuado, que con freruencia es cambiado 
por otro da como resultado operaciones innecesariamente prolongadas que ~i~ 
ran haber sido de menor duración con mejor instrunent11ci6n. 
La condici6n de los instrunentos constituye un punto crítico. 
Es sorprendente c6m:> operadores en otro sentido llllY 01idadosos no revisan la­
condici6n de los instrumentos-01retas 6 bisturíes-hasta que se presenta una -
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falla importante en su funcionamiento durante la ciiugía. Las insttucciones · 
sobre el mantenimiento cuando todo mundo deberá estar concentrado en el pro­
cedimiento quilÚrgico, se olvidan fácilmente. Es mejor establecer un siste­
ma de mantenimiento de tutina que asegure que los instiumentos se conservan 
en condiciones óptimas de tal manera que las curetas y las hojas fijas estcn 
afiladas, las limas funcionales y las bisagras de tijeras y porta-agujas se 
encuentren lubricadas y fáciles de usar. 

Debido al uso cada vez más frecuente de hojas desechables, tales como en los 
instnnnentos De Bar Parker y de Beaver, existe la tendencia en confiar en su 
filo inicial. Sin embargo no es raro desafortunadamente que estas hojas ca­
rezcan de filo de un principio. Además, aún si están filosas en un princi­
pio las,incisiones contra hueso y raíces de dientes harán perder el filo a -
cualquier hoja. Es buena costumbre tener a la mano hojas de repuesto esté­
riles de cualquier tipo sobre la charola. Es sorprendente la frecuencia con 
la que éstas son empleadas si existen. El principio quirúrgico más fundamen­
tal es la utilizaci6n de las hojas más afiladas para todas las incisiones. 

a) Bisturíes para Gingivectomía : 
Los bisturís son los instIUmentos básicos y pueden obtenerse con hojas fijas-
6 reemplazables. En la versi6n fija, los bisturíes más comunes son los tie-­
nen la conocida forma de riñón 6 de coraz6n. Estos se fabrican en pares, de 
tal forma que p.iede realizarce una incisión derecha 6 izquierda. Esto da a -
los bisturíes una flexibilidad que resulata de gran utilidad en las incisio­

nes y excisiones. 
Los bisturíes de Kirkland, que son bisturíes stándar para gingivectomía, tie­
nen gran aplicación en la resección gingival y adelgazamiento de colgajos y -

también son útiles como raspadores gingivales en las gingivoplastías. Exis­
ten nuchos bisturíes similares a éstos, aunque ninguno es de utilidad en la -

zona interproximal. 

b) Bisturíes en forma de Lanza 
Algunos ejemplos de bisturíes en fonna de lanza son los de Golman - Fox Nº 8-
( de dos puntas), y los de Orban Nºl y Nº 2. Estos son útiles en las inci­
siones interproximales. Los bisturíes de Merrifield Nº 3 y Nº 4 son adecuados-
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como una combinación y modificaci6n tanto de bisturí con forma de riñ6n como 
del bisturí en fonna de lanza de tal manera que son útiles tanto en la encía 
lingual como facial, así como en la zona interproximal. Los autores se en­
cuentran que éstos instnunentos son Útiles como bisturíes de uso general pa­
ra el adelga:amicnto de :onas de mal acceso en colgajos palatinos, vaceado -
de la tuberocidad limitaci6n franca de la extensión apical de un colgajo se­
cur.dario, 5 ade lga:amiento de una incisi6n. 

c) Bisturíes con hoias desechables : 
Los conocidos bisturíes de Bard Parker son Útiles. 
Go:an de la ventaja de la hoja desechable que elimina la necesidad del afila­
do constante. 
Xo están bien adaptados a la ci1ugía intrabucal ya que sus hojas no son angu· 
ladas, y su uso presenta cierta situaciones difíciles en la resecci6n de la · 
tuberosidad y en algunas incisiones palatinas. Sin embargo, mediante el em­
pleo del ingenio nruchos operadores encuentran fácil realizar la mayor parte -
de las incisiones y escisiones con los mismos. 
Algunas de las hojas de Bar Parker son más útiles que otras. La hoja standar 
básica Xº lj es de gran utilidad la ~º12 Bes una hoja en forma de gancho y -
filo tanto en su porción anterior como posterior. Este bisturí es útil para 
el adelgazamiento de colgajos especialmente para adelgazamiento de papilas -­
después de hacer la incisión inicial. Desafortunadamente posee una punta a­
filada en su extremo que limita su uso más que sí ésta fuera redondeada. La 
Xº 10 A es una hoja con fonna de disco que posee un borde cortante en toda la 

circunferencia. Es lo suficientemente pequeña para partir colgajos y adelga­
zar margenes, así como para las incisiones iniciales. 
El esclerotomo de Beaver, bisturí oftálmico, es rrruy filoso, por lo tanto, de 
gran utilidad para el adelgazamiento de los colgajos palatinos, su elevado -
costo limita su empleo. La casa Beaver también fabrica un bisturí paragingi­
vectomía diseñado con una hoja angulada. Desgraciadamente, los bordes cor· 

tantes pierden pronto el filo. 

d) Fórceps para Tejidos : 
Los f6rceps constituyen un pequeño' componente dentro del armamentario. El más-
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importante es el f6rceps de Adson, que constitü~n un excelente instrumento -
para sujetar el margen de un colgajo en su lugar para la inserción de una agu­
ja de sutura. Son f6rceps de uso general excelente, dentro del fuego de ins­
tl1Jlllentos emple&jos. Suelen emplearse para sujetar agujas finas y para sutu­
rar injertos gingivales libres 6, para el suturado de pediculos. 
El más útil y conveniente es el de 43/4 de pulgada con puntas de carburo. 
El forceps curvo de Allison para sujetar grandes masas de tejidos que ban ha­

ser estirpadas, tal COl!KJ una masa de tejido fibroso dentro de la tuberosidad 
es conveniente aunque puede prescindirse del mismo. 
Algunos operadores han descrito que los porta-agujas especiales son útiles pa­
ra la estabilizaci6n de un pedículo especialmente para el suturado. El porta­
agujas para sutura de Coru está bien adaptado para este fin . 
Son pequeños f6rceps para tejidos convocados circulares' Wll centro abierto~ y 

una pequeña perforaci6n en el círculo que pennite el retiro de la sutura des­
pués de la punci6n. Están diseñados para estabilizar colgajos delgados mien­
tras se inserta la aguja en la sutura a través de las lll.lcosas en el borde de 
los bocados. 

e) Porta-agujas 
Existe gran selecci6n de porta-agujas en cuanto a longitud, fonna de los boca­
dos y delicadeza de los instzumentos. Para la cirugía periodontal el modelo -
de Ochsuer o Crile - Wood, de 6 plg, puedé ser una elecci6n para fines genera­
les. Otro es el de mayo - Hegar. Es recomendable que el operador haga su e­

lecci6n personal. cualquiera de éstos instnunentos,convocados de carburo,pro­
porcionan excelentes resultados para sutura periodontal general. Para la su­
tura delicada requerida en la cirugía 111.1cogingival, algunos operadores prefie­
ren además utilizar porta-agujas delicadas COllKJ las empleadas en la cirugía -­
ocular tal como el porta-agujas de Castroviejo, convocados de carburo. Este -
debe emplearse con una aguja DllY delicada ; una aguja de grueso calibre dis---­
torsionará los bocados tan delicados. Sin em~argo, estas agujas no se utili­
zan lo suficiente en periodoncia para justificar su alto costo. El f6rceps -
para tejido y el porta-agujas de Adson son buenos sustitutos para el suturado 
fino. 

65 



f) Tijeras : 
Las tijeras de tonotomía de gran tamaño, tal como las de Golman-Fox, son úti­
les para uso general, conto111eo delicado de tejidos y eliminación de pequeños 
residuos de tejidos. Son de gran utilidad en gingivoplastías. 

g) Cinceles : 
Fn la ci111gía periodontal son útiles varios cinceles. Para la debridaci6n de 
tejidos interproximales duros y blandos, el cincel de Wiedelstadt constituye­
tm instn.unento útil. El Nº 29 D Ho-Friedy, un cincel invertido, es lllllY útil 
para reducir pequeños vértices de hueso delgado en los ángulos -línea con --­
acceso mesial o distal. Un cincel de uso general para la conformaci6n de hue­
so es el de Olandler Nº l. 

Los cinceles de Ochsenbein Nºl y Nº Z son modificaciones de un cincel standar­
ancho que nos hace de mayor utilidad para el periodontista al confonnar huesos. 
Una llllesca semicir01lar biselada hasta adquirir el filo de la hoja ha cada -­
lado irunediatamente adyacente al borde cortante de este cincel es un valioso -
instnnnento en ostectomía, especialmente debido a que puede utilizarse con !l'C­

vimiento anterior o posterior. Esto lo hace especialmente útil en placas del­
gadas de hueso en los ángulos -línea distobucales - nuchos operadores también­
los emplean para el corte de encía. 
!Ucde obtenerse un cincel invertido utilizando raspadores de ala derecho o iz­
quierdos instrumentos de casi · cien años de edad. Son extremadamente efica­
ces para la ostectomía del ángulo - línea. Los instn.nnentos derecho e izquier-· 
do son raspadores 43 y 44 que pueden obtenerse en una versi6n de unión de cono 
de doble punta, así coioo los modelos standar. 

h) Limas : 

Las limas son nuy Útiles para reducción de cráteres interproximales cuando el 
espacio es limitado y se tiene que emplear un instrumento giratorio por el pe­

ligro de afectar raíces adyacentes. Una modificación de recortador interpro­
ximal de Buck,con 01rvatura para mejor acceso y función y doblado para utili­
zarlo desde un acceso derecho o izquierdo es de gran utilidad. El fabricante 

ha llamado a éstas líneas de Schluger. 
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La Nº 9 y Nº 10 están diseñadas para nivelar cráteres interproximales y redu--­
cciones de tabiques 6seos interproximales. Aunque no tienen la versatilidad 
de aplicaci6n de la línea Schluger Nº9, la Schluger Nº 1 es una línea más 
gruesa, útil para la reducción general de espiculas y escalones. 

i) Curctas : 
La curcta es tan indispensable en la cirugía periodontal como lo es en los -­
otros aspectos del tratamiento. El juego de curetas · standar empleado en -
curetaje y debridación es esencial para la eliminación de tejido fibroso y­

granulomatoso adherente de los cuellos de los dientes después de hacer la in­
cisión. Además de las curetas standar,son útiles algunas curetas grandes, ta­
les como las curetas quiIÚrgicas Prichard 1 y 2, fabricadas por la casa Hu­

Friedy. 

j) Instrumentos Auxiliares 
.:\demás.de los instnimentos ~'!!descritos, existe una gran variedad de instru­
mentos auxiliares : 
Una cizalla combinada para hueso y tejidos blandos Útil para la elimina­
ción de espiculas gruesas de hueso y debridad 6n de tejidos blandos. 
Fresas quirúrgicas redondeadas Nº 8 de tallo largo para contraángulo. 
Piedras de diamante montadas de Fox ~º 1, 2 y 3 de grano grueso. 
Retractares Prichard N°3 • 
Sonda de Michigan o espejos bucales. 

5.2-Gingivectomía : 
Los objetivos son evidentemente para mejorar la morfología y con el fin de e­
valuar los met6dos es necesario considerar los objetivos en comparaci6n con -
la pennanencia de los resultados esperados. El objetivo es la eliminación de 
las bolsas a largo plazo, ya sea gingivectomía o res~ción 6sea . 
Los nombres de los procedimientos se derivan de los tejidos que serán extirp!!. 

dos. 
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5. 3- G.i.ngi vectomía Standar : 
La gingivectomía ~s esencialmente una excisi6n de la encía. Los primeros in­
tentos para efectuar una gingivectomía se reali::ar6n con el objeto de elimi­
nar los surcos gingivales profundos y representaban, quizá, la primera expr~ 
sión de la importancia de restaurar el contorno normal a la encia, 
El objetivo de su realizaci6n exitosa era la eliminación de las bolsas. La -
gingivectomía constituyó la primera incursi6n hacia la cirugía periodontal 
para lograr una aceptación casi universal. desde el procedimiento de A.W. 
ll'ard en este país, se han presentado varios métodos para la eliminación de 
las bolsas, todos los cuales han resultado ser un poco complicados, y de lo -
que se trata es buscar una operación esencialmente sencilla. 
Hoy el procedimiento de Black es el más empleado, quizá debido a que es el -
más sencillo y el método más directo con el menor número de complicaciones. 

a) El Procedimiento de Black : 
Una vez que se halla realizado el curetaje quirúrgico y la encía ya no prese!! 
tG señales evidentes de inflamaci6n y edema, deberá sondearse cuidadosamente­
el sitio operatorio para establecer el grado de profundidad de las bolsas ut_! 
!izando la misma sonda, la profundidad de la bolsa se mide por exterior, ha­
ciendo una serie de puntos sangrantes sobre la superficie de la encía para r~ 
velar la profundidad y dimensiones de la bolsa en el área por tratar. 
Es esencia, la operación consiste en hacer una incisi6n a lo largo de los --­
p..intos sangrantes, utilizándolos co¡oc¡ guías y la excisión y extirpación sub­
secuente de la encía que fonna la pared externa de la bol~. Existen varias 
otras condiciones, sin embargo, que deberán satisfacerse : 
1.- El corte inicial del bisturí deberá ser firme y controlado, de tal forma 
que no sea necesario repetir la incisión. El no observar esta forma frecuen­
temente exige hacer incisiones repetidas con el bisturí, provocando la lacera­
ción de los tejidos, dejando girones y remanentes de encía difíciles de elimi· 
nar debido a su pequeño tamaño. 
2, - !-Os ~xtremos mesial y distal de la incisi6n deberán incorporarse a la en­
éía :i<lrac~nt~ cuando esto sea posible, para evitar dejar una línea de separa­

ción notoria en el nivel gingival. 
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3.- Tradicionalmente, se hace un bisel externo en el borde cortado de la en­
cía restante, Esto exige la angulaci6n del bisturí de tal fonna que la in­
cisi6n tennine en los puntos sangrantes en la pared interna de la bolsa gin­
gi val. Por lo tanto, mientras más gruesa sea la pared gingival, más incli­
nado será el bisel requerido. Una pared gingival extremadamente delgada exi 
ge poco o ningún bisel, aunque por el aspecto palatino de una zona afectada -
donde la encía es gruesa, es en ocasiones difícil lograr el grado requerido -
del bisel. Sin embargo, existen fonnas para superar este problema : Por --­
ejemplo, sino puede hacerse el bisel con la incisi6n debido a que el paladar 
es demasiado bajo, puede, en ocasiones, lograrse raspando o con abrasivos ro­
tatorios sobre el escal6n gingival grueso del tejido palatino. 
4.- Es lllly importante contar con un par de bisturíes en fonna de lanza (dere­
cho e izquierdo) para realizar la gingivectomia standar y poder cortar el te­
jido interproximal totalmente. Los girones del tejido interproximales dejan 
borde irregulares por lo que no debem:is adquirir malos hábitos operatorios de 
este tipo. 
5,- Si todas las incisiones en los tejidos son finnes y definitivas, la elimi­
naci6n del tejido gingival cortado deberá ser fácil. Sin embargo, no exagera-
- afinnar que se emplea más tiempo en la eliminaci6n del tejido y en la li~­

pieza de la zona en todos los pasos restantes combinados. Gran parte de es­
tas dificultades pueden evitarse sino se realizan incisiones indecisas y la­
cerantes. 
6.- Una vez que la gingivecto!!Úa se ha tenninado y se ha contralado el sangra­
do, suele aplicarse un ap6si to quitúrgico que puede ser un cemento medicado. -
Existen varios tipos de este ap6sito, cada uno posee tma virtud especial. Al -
aplicar cualquier ap6sito, se emplea t.ma·rnasa de cenento lo suficientemente -­
grande para rubrir la zona operada. Frecuentemente, la cantidad total de ce­
mento se divide en (1) porciones grandes, suficientes para llenar cada nicho 
interproximal del campo quirúrgico completamente y (2) dos tiras lo suficien­
temente largas para cubrir la zona bucal y lingual que requiera protecci6n. -
Las porciones pequeftas se inc;ertan en los nichos interproximales en toda la -
zona de la gingivecto:nía. Los rollos o tiras largas de ap6sito se colocan e!! 
tonces sobre la superficie bucal y lingual de la incisión y se hace presión -
para darles su fonna adecuada. 
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Las cuñas interproximales sirven para fijar o retener el ap6sito en su lugar, 
ya que este no se adhiere al tejido subyacente. 
Sólo los cuellos de los dientes deberán~ubrirse con el cemento; la sobrere­
tensión deberá evitarse tanto en sentido apical como oclusal. Deberá proce­
derse con cuidado y no extender el ap6sito sobre la superficie oclusal 6 be_!: 
des incisales ya que así se fracturará al fraguar sí el paciente ocluye sobre 
el mismo. Además deberá pedírsele al paciente que no beba líquidos calientes 
hasta por tres horas, después de la ciIUgía cuando ya ha ocurrido el fraguado 
final del cemento. 
En ténninos generales, mientras más pequeños y delgado sea el ap6sito, más co­
modo será y podrá realizarse un aislamiento y con fonnacién llD.lscular, por lo -
menos en un aspecto bucal, manipulando el labio y los carrillos. La lengua a­
yuda en el aspecto lingual especialmente para evitar la sobreextensi6n. 
Un apósito sobreextendido provoca dolor en los tejidos que toca. El ap6sitci -
de cemento ~_!Jitual puede dejarse en su sitio durante S 6 7 días. Frecuenteme~ 

te no requiere reemplazado, ya que la cicatrizaci6n progresa más rapidamente -
después del peri6do inicial de protecci6n sino empleamos auxiliares artificia­

les. 
7.-Una precauci6n que.debernos siempre recordar es que la gingivectomía standar 
deberá limitarse a la encía. La mucosa alveolar no se adapta fácilmente como 
tejido marginal. CUando es obligada a tomar un papel para el que no esta ade­
cuada, responde mediante la retracci6n y suele manifestarse como un margen --­
gIUeso y abultado que es frágil e hiperémico. 
El ap6sito de cemento periodontal. 
Existen varios ap6sitos periodontales de cemento, cada uno posee ciertas venta­
jas y desventajas. 
DebeJOOs afinnar, desde un principio, que ningún ap6sito, no obstante sus ingre­
dientes promueve la cicatrización. Originalmente, el único motivo para emplear 
el ap6sito posterior a la gingivectomía era protejer las superficies cruentas -
de la encía de los irritantes bucales. Como los colgajos ahora son tan comunes 
,el ap6sito ha sido utilizado como un dispositivo mecánico para el control del 

colgajo y no como un aparato de protecci6n. 
El ap6sito básico que se empleó fue un cemento de ácido de cinc-eugenol con --­
ciertos aditivos con características especiales. 
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No existen datos definitivos sobre la superioridad de un ap6sito sobre otro --­
salvo la comodidad del paciente, facilidad de eliminación y características si­
milares. 

LA R)RM!JLA DE KIRKLAND 

Polvo : Acido de cinc 150.0 g. 
Acido tánico 14.0 g. 
Resina en polvo 198.5 g. 
Líquido resina en trozo 70.0 g. 
Aceite de almendras 29.5 ml. 
Eugenol 59. O m1. 

Se derrite la resina en trozo en el eugenol y se le agrega el aceite de almen­
dras dulces. Se mezcla el polvo hasta una consistencia gruesa como mastique y 

se aplica. 
Este ap6sito ha sido nxxlificado extensamente mediante la adici6n de fibras de 
asbesto 6 fibras de algod6n en pequeñas cantidades para seducir la fractura del 
cemento durante los 5 6 7 días que debe pennanecer en su sitio. El líquido se 
modific6 mediante la sustituci6n de aceite de cacahuate, 6 de olivo, por el de 
aceite de almendras dulces. Las propiedades antibióticas se afiadieron mediante 
la incorporaci6n de rastros de bacitracina y/o polimivina en polvo.al polvo del 
cemento. Existen otras variaciones también por motivos comerciales. 

LA R)RMIJLA DE BAER 
Polvo : Recina 0.52 g. 
oxido de cinc 0.42 g. 
Bacitrocina 3000 u. 
Líquido : Oxido de cinc 5% 
Grasa hidrogenada 95% 
Este apósito al fraguar, toma una consistencia de caucho. 

LA roRMUIA DE COE PAK 
Tubo 1 : Oxides metálicos 
bitional 
Tubo 2 : Acidos carboxílicos no ionizantes. 
Clorotimol 
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Se me:clan uno 6 dos plg. del tubo 1 y del tubo 2 hasta obtener una consis­
tencia adecuada y se aplíca. Este ap6sito no siempre es constante en su co!l 
portarniento. Varía un poco d~ un lote a otro, aunque siempre es bien recibi­
do tanto como el paciente como por los periodontistas debido a la facilidad -
de su eliminaci6n . 
Cianoacrilato de N-Butilo. 
Es un líquido que aún no se ha autorizado para el uso profesional normal por 
la administraci6n de alimentos y drogas. Este líquido fragua al contacto con 
el tejido. Los clínicos que tienen acceso a este agente lo encuentran de gran 
utilidad para el control de colgajos en zonas c6ncavas, tales como las invagi­
naciones de las furcaciones. No se han infonnado aún resultados nocivos sal­
vo que en ocaciones se presenta una cantidad ecesiva de tejido granulomatoso -

;3 GI:\GIVECTQ\IL-\ DE BISEL INTERNO. 

~xisten varias condiciones clínicas para las cuales una gingivectomía standar­
resulta llX)lesta para el paciente no obstante su relativa simplicidad. Por lo 
tanto, fue inevitable que se introdujera algún refinamiento, La gingivectomía 
Je bisel interno 6 inverso, es una de estas mejorías. La excisi6n de la en­
cía execiva es esencialmente igual con la ecepción importante de que no se ex-
ponen superficies cruentas gingivales. Esto se logra mediante un bisel inter­

[ no-lo opuesto del gran bisel expuesto empleado en la gingivectomia standar. 
' k 
} 
; TECNICA PARA LA GINGIVECTCMIA DE BISEL INI'ERNO. 

Esto es un poco más difícil que el método standar ya que es necesario proyectar 
con precisi6n el margen de los biseles cortados, especialmente en las zonas de 
la cresta donde deberá coincidir precisamente con la cresta marginal del hueso.· 
Consiste principalmente en una incisi6n y levantamiento de colgajo. Como al -
menos una superficie es imnÓbil, en el contacto de esta operaci6n las incisio­
nes sobre el aspecto palatino deberán ser precisas y el margen deberá ser deli­
neado en el corte incisal. 
Existen dos técnicas generales para lograr este requisito en la superficie pa­
latina : 
1.- La técnica llamada escal6n y cuña. 
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Z.- Un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y el margen. 
Deberá ser claro que las otras superficies de la encia (que no sean el paladar)­
no se cortan de esta manera cuando se utilizan estas técnicas,por el simple mo­
tivo que el levantamiento de un colgajo en el aspecto facial y en el aspecto -
lingual inferior es ampliamente m6vil y puede ser colocado precisamente en la -
zona marginal. En la llllcosa palatina, en la que se emplea esta técnica de bi -
sel interno, no es necesario conservar la encía pudiendo dejar el tejido restll!! 
te fijo en sentido apical. 
Sobre el aspecto palatino; tanto la técnica de escal6n y cuña como la incisión 
libre ofrecia dos alternativas : 
l. - Un margen de mucosa palatina cortando ruidadosamente hasta el margen del -

hueso con un borde festoneado para siDular papila. 
2.- Una incisi6n en linea recta hasta la cresta del hueso marginal. En amba~,-

el colgajo se adelgaza como parte del tiempo quirúrgico de levantamiento, 
La mayor parte de los periodontistas utilizan la incisi6n palatina recta ondu­
lada, ya que se realiza con mayor facilidad y no ofrece desventajas durante la 
cicatrizaci6n cuando se le compara con el margen palatino festoneado. El pa­
ciente no presenta dolor 6 cicatrizaci6n tardía cuando se emplean la línea reE_ 
ta u ondulada para la incisi6n. Para el colgajo bucal, que puede cortarse con 
mayor facilidad, la incisi6n en línea recta nunca se emplea. 
La técnica de escal6n y cuña es nuy sencilla. La profundidad de las bolsas se 
marca con los puntos SangTantes de la mi~ forma que hizo en la gingivectomía 
standar. Se realiza entonce; una gingivectomía horizontal en todo el campo. -
Esto da coroo resultado un esca16n de tejido palatino y romo. Es necesario meE_ 
cionar que la incisi6n de escal6n deberá seguir los contonios dentarios y las 
papilas nuevamente creadas. Sin embargo, es grueso en toda su extensi6n. A -
contirn.iaci6~, se emplea una hoja de bisturí de Bard Paskes Nº 15 6 Xº 12 para 
lograr sacar una cuña de tejido marginal, haciendo wi corte de bisel interno -
y adelgazando el escal6n palatino. 
Esto es la gingivectomía básica de bisel interno ya que no se ha levantado ni,!! 
gún colgajo. 
Puede utilizarse un procedimiento similar sin el escalón y cuña en la encía ~ 
cal, que se adelgaza y bisela internamente de la misma fonna, sin el levanta-
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miento de un colgajo si este no esta indicado. Se emplean entonces sutu­
ras interrumpidas 6 suturas continuas de suspensi6n para lograr una adapta­
ción final ínt:i.ma.~l!C:hos terapeutas no aplícan un depósito después de col~ 
car las suturas ya que no es necesario que la protección de la herida 6 el 
control del colgajo. 
En la segunda, 6 gingivectomía de bisel interno a mano libre la incisión se 
hace en el tejido palatino después que los puntos sangrantes han delimitado 
la profundidad de la bolsa en todo el campo. Utilizando los puntos sangr3!! 
tes como guía y empleando una hoja de bisturí de Bard Paskes NºlS, el opera­
dor crea la incisión marginal y el bisel, con un trazo a.iidadoso y delibera­
do, haciendo un movimiento controlado de va y ven. 
El bisturí se inclina a un ángulo tal logre la creaci6n de un bisel 111.1y in­
clinado. Se repite la incisión, utilizando esta vez un movimiento fluído -
y se hace un intento firme de llegar al hueso en todas partes, de tal mane­
ra que el tejido marginal puede eliminarse limpiamente con un minímo de gi­
rones de tejidos restantes. Las áreas interprox:imales son especialmente --
vulnerables a una mala técnica de incisión. 
Puede pensarse que el segundo método es más fácil en manos de operadores ~ 
perimentados. Esto es verdad. Cierta experiencia anterior con la téotica 
del escalón y cuña es muy útil para hacer el método de incisión más directo 
y rápido. 
Es necesario recordar dos consideraciones importantes. 
l. - Mientras más grueso sea el tejido cortado, más largo será el bisel. De­
berá procederse con precauci6n al hacer el corte en la encía palatina. Esta 
es una zona que suele tratarse con un bisel interno tanto en la gingivectonúa 
como en el levantamiento de colgajo. Debido a la presencia de un gran número 
de pequeños ramos de la arteria palatina, que se desprenden de la vía princi­
pal vertical~nte a lo largo del borde lateral palatino, es fácil cortar es­
tas ramas. El sangrado de estos vasos puede ser molesto. 
2.- a.11mdo se realiza un bisel interno, existe la tendencia a hacer una inci­
sión demasiado vertical, de tal fonna, que el tejido resistente presente un -
bisel extremadamente largo y delgado es facilmente adaptado a los margenes -­
servicales de la encía. 
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La fonna posoper:itoria inmediata es aparentemente superior a lo que sería 
si se utili::ará un bisel un poco mis amplio. 
Ambas ventajas son nms aparentes que reales. En primer lugar, es un error 
considerar que CO!!X) la superficie del colgajo esta fonnado por tejido que· 
ratini:ado y maduro, la necrosis marginal del colgajo sería mínima. Mien· 
tras más delgado sea el colgajo a espensas de lmnina propia mayor será la 
pérdida de tejido !llllrginnl por necrosis. 
La precisi6n del control marginal del colgajo es una ilusi6n. 
El resultado posoperatorio inmediato agradable del margen es transitorio.·· 
La pérdida de los margenes proximal y marginal del colgajo por necrosis del 
borde del mismo presenta posterionnente cráteres y escalones gingivales de· 
sagradables. Por fortuna. estos son temporales y reaccionan bien al estí­
mulo y a la limpieza. 

MANEJO DE LAS ZONAS DE IA tuBEroSIDAD Y Riml!Mll'..ARBS. 

Los problemas distales se resuelven al mismo tiempo que el lll3nejo sisternáti· 
co del o.tadrante bajo tratamiento. Su consideraci6n, un poco especial no d.!:_ 
ber6. considerarse C011X> unn excursi6n separada. 
fJl el diágnostic:o y registro de las bolsas en los ex6menes iniciales y de re­
velaci6n , el terapeuta, en ocasiones se encuentra conftlndido al medir los ·· 
surcos distales de los dientes, ya que no se sabe si esta, tratando con una·· 
bolsa . Con una característica anat6mica'normal. En este aspecto, es conve· 
niente reiterar que una bolsa no se mide únicamente en términos de profundidad 
sino que se juzga esencialmente por su naturaleza dinámica como una lesi6n en 
un estado de retroceso activo. 
La profunjidad siempre registrada no es necesariamente una senal de enfermedad 
en estas zonas distales en realidad. cuando un diente distal requiere una gran 
restauración para servir como pilar de un diente. &ar corona clinica suele ex­
tenderse quirúrgicamente mediante la reducci6n de la tuberosidad para permitir 
una preparaci6n y terminado adecuados. fJl zonas distales no es raro, sin em· 
bargo, encontrar configuraciones anat6micas que son claramente> patol6gicas y • 

que proporcionan la aCU111Jlaci6n de tejidos. 
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La resorci6n 6sea, proliferaci6n exhµberante de tejido, y sangrado abundan­
te después de sondear, son signos que deberán poner al operador sobre aler­
ta de que es necesario recurrir a una corrección. Otl!1 factor que deberos 
recordar es que las áreas distales, tanto la tuberosidad como el cojinete -
retromolar son cortados habitualmente en dirección mesio-distal a lo largo 
de la cresta ósea para proporcionar un buen levantamiento de colgajos en -
dirección anterior a los miSll'Os, y sin considerar necesariamente su reduo.­

ci6n. La !arga experiencia ha probado que estas incisiones en las cres­
tas, como incisiones liberadas, son más satisfactorias, que las incisiones 
\'erticales 6 inclinadas empleadas para retracción. Los problemas de sangr! 
do son frecuentes en estas zonas con incisiones verticales ó inclinadas. 
Son mucho menos frecuentes cuando se hacen incisiones en la cresta para la­
retracción, 
Existe la tentación de vaciar la tuberosidad y zonas retromolares que re- -
quieren incisi6n. C:Omúnmente se reduce la tuberosidad. Esta está compues­
ta, justamente abajo de una delgada capa de llUlCosa, por un tejido colageno­
so denso, blanco y resistente. 
Bajo la mucosa, el cojinete retrollKJlar consiste en tejido laxo y no tan de­
finido como el de la tuberosidad. Además, tiene gran tendencia a volver a 
~u nivel original después de la cirugía. La tuberosidad frecuentemente se 
conserva plana después de la cirugía si ésta se realiza adecuadamente. 
La reducción de ambas zonas se logra mediante los misl!KJs procedimientos. -
Con la reducción de la tuberosidad, la gran masa de tejido suele eliminar­
se con parte de la cuña palatina, ya que éste tejido se encuentre adyacen­
te y es de textura similar. Existen varios buenos métodos. 

S , 4 • - TECNI CA PARA! LA REDUCCION DE LA 11JBEROS !DAD. 

Se realizan dos incisiones en la cresta, casi paralelas, en dirección mesio 
distal de la superficie de la1 cresta de la tuberosidad, aproximadamente a-
2 nvn. de distancia entre sí y que convergen en el aspecto distal. Esto se 
hará con a.iidado para no terminar demasiado pronto los cortes distales. 
Deber~n atravesar la porci6n más volt.Dllinosa de la tuberosidad. Las incisi~ 
nes no requieren ser profundas, ya que la J1D.1cosa de recubrimiento aquí es -
muy delgada. :Ul mucosa se desplaza cuidadosamente de la masa colagenosa --
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densa que se eno..ientra abajo y se combina. con el bisel invertido rucnl del­
colgajo bucal. 
fil aspecto palatino de la tuberosidad se expone igtialrnente mediante resec­
ci6n 6sea, combinando el colgajo y desvane~i~ndolo en el campo quirúrgico 
palatino. Esto expone la densa masa blanca y colagenosa de la tuberosidad 
dejando en el centro intacta la pequefta tira longitudinal de mucosa. Se -
realiza la resecci6n o..iidadosamente en toda esta zona, cuidando especial­
mente deliberar cualquier insercci6n distal con el diente distal, La gran 
masa puede ser tomada con un f6rceps de tejido para su mejor resecci6n. • 
r.ttchos operadores extienden la resecci6n de la masa de la tuberosidad hacia 
la cufta palatina, ya que los tejidos son algo similares. 
La eliminaci6n canpleta del tejido blando de la tuberosidad deberá dejar -­
expuesta la base 6sea. La inspecci6n cuidadose OCIS revelar~ si es necesa· 
rio recurrir a la correcci6n 6sea. Las lesiones de resorci6n¡los aspectos 
distales de los dientes distltles no son raras y cuando existan deber6n ser 
niveladas, si esto es posible. Lo que puede escapar a la observaci6n del 
operador inexperto es la fonna plana y ancha que suele cambiar esta zona. -­
Como la operación se realiza con el principal objetivo deliberar al diente • 
distal (generalmente el segundo molar) de tejido excesivo, encontrará que ;. 
la reducci6n de la gran tabla 6sea desde sus superficies bucal y palatino -­
facilitará dejar más praninente el !OC>lar que tiene surcos extremadamente po­
co profundos, ya que hará más notables lo~ ángulos-línea distobucales y dis­
toli.nguales. 
Buena parte del resultado postoperatorio dependerá del cierre del sitio ope• 
ratorio. La eliminaci6n de la masa de tejido sulm.lcoso de la rogi6n de la 
tuberosidad dejará una bolsa de nucosa vacia, los lados de la cual se cont.!_ 
núan con los colgajos bucal y lingual del cuadrante que se es(a. operando. · 
Se encontrará que un cierre de prueba revelará una mucosa excesiva que que· 
daría encimada si no se recorta para obtener un roen ajuste, 
Además, frecuentemente se encontrará que resulta ventaj~so hacer incisiones 
verticales cortas de quizá JJTall, de margen del colgajo, precisamente en los 
ángulos - línea distorucal y distolingual del molar distal. Q.iando el col· 
gajo de la tuberosidad se ha saturado adecuadamente estas pequeftas incisio-
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es gruesa (requiere una incisi6n más runplia) constituye una zona de partici­
paci6n lingual ªE-tiva para la fonaci6n, alimentaci6n y simple curiosidad de­
bido a sus contornos poco familiares. 
2.- La cicatrizaci6n superficial es r6pida, de tal fonna que los ap6sitos -­
se requieren durante menos tiempo. En realidad, l!Llchos periodontistas há­
biles prescinden de la ap6sito completamente y logran una excelente cicatri­
zaci6n del paciente. 
3.- Los puentes parciales removibles y las guardas nocturnas pueden utili­
zarse nonnalmente con poca interrupci6n. 

, S.6.- DESVENTAJAS DE LA GINGIVECTOMIA DE BISEL' INrERNJ. 

Como con cualquier m6todo, existen ciertas desventajas que deberán ser valo­
radas contra los beneficios esperados. La gingivectomía de bisel interno ~­
no constituye ninguna excepci6n a la regla. 
1.- J).irante la cicatrizaci6n, el surco resultante creado por el bisel inter­
no deberá ser eliminado completamente colocando el tejido cortado alrededor 
de las zonas cervicales de los dientes dentro del campo. Esta aproximaci6n 
requiere rocho cuidado y atenci6n. Con mayor frecuencia, el margen es fija­
do con suturas y por suspensi6n. En ocasiones ~s posible eliminar este gran 
margen con un ap6sito, aunque este método, por sí solo, no es confiable. •• 
en la mayoría de los casos,los ap6sitos son blandos y continúan defonnándo­
se un tiempo considerable después que han· sido colocados, y el despla:mnien­
to y distorsi6n del margen que frecuentemente ocurre no es visible para el -
el operador hasta que el ap6sito se ha retirado, revelando mÁrgenes g111esos 
v desagradables que se encuentran alejados de los cuellos de las raíces. A· 
parte del atrapamiento de alimentos y la dificultad para el mantenimiento, -
los márgenes engrosados pueden exigir mayor modelado en gingivoplastía. 
2.- El tiempo y habilidad requerida para la realizaci6n de la gingivectomía 
de bisel interno es considerablemente más que para la gingivectomía simple 
de bisel externo. Los cortes precisos de los colgajos, la sutura y el con­
trol general del colgajo, son procedimientos que consumen lll.lcho tiempo • 
3. - Los problemas de sangrado pos topera torios son más frecuentes que en la 
gingivectomía simple. Sin embargo, estos no representa problema alguno. 
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J. - APOSITOS PARA LA GINGIVECTOMIA ! DE BISEL INI'ERN'.l. 

Estos de poca importancia, ya que no se requiere protecci6n para los tejidos 
y el apósito solamente sirve como un objeto para la adaptaci6n de un colgajo 
Este suele estar establecido finnemente en su lugar en siete días. La mayor 
parte de los terapeutas retiran el apósito después de los siete días. Mu­

chos logran el control del colgajo con suturas únicamente, prescindiendo del 
ap6sito por completo cuando no se requiere una aparato para fijaci6n y repo­
sición de los tejidos. 
Es evidente, que aunque la aplicaci6n del apósito parece ser un asunto muy -
sencillo, las indicaciones para su aplicaci6n están sujetas a objetivos y u­
sos para los que debe aplicarse el ap6sito. Por ejemplo, si el colgajo es -
largo y requiere ser colocado con finneza contra la raíz de un diente, es -­
obvio que la simple aposici6n no es suficiente. Se requiere presi6n firme -
y constante contra el colgajo y la raíz. Si se aplica adecuadamente, un ce­
mente de acrílico premezclado que conserva cierta presión después de fraguar 
logrará este objetivo. 
Si,por el contrario, el colgajo es corto y presentará cierta exposición mar­

ginal de importancia, entonces el ap6sito será protector en el sentido real 
de cubrir los tejidos interproximales y marginales expuestos. Si han de col~ 
carse suturas de suspensi6n con cierta laxitud para permitir el desplazamieE_ 
to apical, el segmento del apósito de cemento ayudará al desplazamiento api­
cal, ejerciendo presión en sentido apical o fijamiento y reforzamiento del -
desplazamiento limitado . 

• - H\....,1'.JO POSTOPERATORIO. 

El manejo postoperatorio de la gingivectomía de bisel interno es extremada­
nte corto y sencillo. 

a comodidad del paciente es la norma, de tal manera que no deberá haber bi­
·eles descubiertos expuestos sensibles al tacto y a los condimentos. 
as suturas y los apósitos pueden retirarse después de siete días. La cica­

rización inicial no significa que ha habido cicatrización completa, pero la 
ecuperación a los diez días a progresado hasta el punto en ~ue los tejidos 

·a no requieren protección especial. 
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En el manejo postoperatorio, el operador relativmnente inexperto puede enco~ 
trarse un poco descontento en la forma de los tejidos al progresar la cica­
trizaci6n. Es necesario recordar que todos los coigajos de bisel interno -­
con márgenes que tenninan en bordes, a filo de 01chillo, presentan cierta n~ 
crosis marginal donde el tejido es demasiado delgado para sobrevivir. Debi­
do a este fenómeno coníín, los márgenes gingivales aparecen gruesos y se pre-, 
sentan cráteres gingivales interproximales donden no existen previamente, '1!!1_ 

bos sitios revelan nuevo tejido granulomatoso a manera de un collar cervical 
en el espacio periodontal. Estos contornos dobles no persisten demasiado. -
Ceden al mantenimiento y al estÍlllJlo, de tal manera que con 4 6 5 semanas,-­
los nuevos tejidos marginales se confunden con los anteriores para dar un -­
contorno nonnal y agradable. Si no cicatrizaran adeOJadamente, puede reali­
zarce una gingivoplastía simple en pocos minutos para corregir las discrepan­
cias marginales. 
i.tldtos periodontistas realizan sistemáticamente estas gingivoplastías correc­
tivas 2 semanas después de la intervenci6n. 
Algunos cinijanos periodontales evitan 6 reducen la necrosis marginal hacien­
do un corte horizontal de aproximadamente 1 rmn. antes de ccmenzar la incisi6n 
de bisel interno. Este procedimiento evita el borde a filo de cudtillo en el 
colgajo y tiende a reducir la necrosis marginal. 

S.9.- GINGIVECTC.MIA DE BISEL EXTEJWl. 
Cltando existe una cantidad acecuada de encía insertada y no se en01entra a--­
fectado el hueso, un método de eliminar la profundidad excesiva de las bolsas 
y/o de exponer cxtructura coronaria adicional del diente, se realizan median­
te la gingivectomía de bisel externo. Este procedimiento requiere poca capa­
citaci6n especial, y los resultados se puede predecir; sin embargo no deberá 
emplearse cuando exista la necesidad de realizar una ostoctimía u osteoplas­
tía concomitante 6 01ando el procedimiento dejará una zona inadeOJada de en­
cía insertada. 
La incisi6n se realiza de tal fornn que se elimina la bolsa exponiendo la es­
tructura coronaria adicional y a la vez, no exponiendo hueso alveolar en con­
diciones ideales. La cantidad de tejido que deberá eliminarse se detennina -
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por la profundidad de la bolsa 6 por la cantidad de estructura radicular que 
deberá ser expuesta. 

GI~'GIVECID.fIA DE BISEL INfEIWJ. 

La reducción de la profundidad excesiva de las bolsas y la exposición de es­
tructura coronaria adicional del diente en la ausencia de una zona suficien­
te de encía insertada con o sin la necesidad de corregir anomalías 6seas, re­
quiere un procedimiento quirúrgico diferente. En tales casos, la gingivecto­
mía de bisel externo eliminaría toda 6 la mayor parte de la encía insertada, 
dejando solo mucosa alveolar. Si se requie~. la correcci6n de patología 6sea 
el colgajo siempre deberá ser biselado por dentro con objeto de exponer el -­
hueso alveolar de soporte. Las mejorías actuales en la técnica del colgajo -
bisel interno señalan una incisi6n festoneada por así cubrir totalmente todo 
el hueso de soporte al hacer la sutura. 
Cmoo el diseño del colgajo es nruy importante para el éxito de éste procedimi­
ento, es indispensable que el operador esté familiarizado con los principios 
básicos del diseño y levantamiento de colgajos así como la resecci6n 6sea. 
Estos procedimientos no se deberán hacer si se carece de la capacitaci6n ne­

t,;cl~ílfÍ!J, 

P1m1 Hberar un colgajo de bisel interno, primero se decide la longitud de la 
ittdsi6n, A contirruaci6n, con bisturí periodontal afilado se comienza la in­

cisión al nivel que conserve mayor cantidad de encía insertada, 6 si esta zo­
na es más que adeCllada, procurando dejar la cantidad de encía deseable. La -
incisión se dirige hacia la cresta de la placa alveolar de manera que se ob­
tenga un colgajo uniformemente delgado y adecuado en forma ideal para la sutu­
ra, Una vez que el hueso halla sido alcanzado por la incisión en toda su -­
longitud, se levanta un colgajo de un grosor total con elevadores de periostio 
exponiendo el hueso. Cuando existe la necesidad adicional de realizar una co­
rrección 6sea, deberá hacerse esto a contirruaci6n. El colgajo es entonces -­
desplazado en dirección apical hasta el nivel deseado, de preferencia cubrien­
do la mayor cantidad de hueso posible, y se estabiliza cuidadosamente con su­
turas y apósito quirúrgico. 
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CAPinJLO Vl 

GINGIVOPLASTIA 

La enfe1111edad gingival y periodontal con frecuencia produce defonnaciones en 
la encía que entorpece la excursión nonnal de los alimentos, acumula placn · 
irritante y residuos de alimentos y prolonga y agrava el proceso patologka. 
Grietas gingivales y cráteres, papilas interdentales en fonna de meseta cau· 
sadas por la gingivitis u1ceronecrosante ,aguda y agrandamiento gingival son .­
ejemplos de tales defonnaciones. La remodelaci6n artificial de la encía parn 
crear contornos gingivales fisiol6gicos se le llama GINGIVOPT..A.STIA 

6.7.1 TECNICA • 

'La técnica de gingivoplastía es similar a la de gingivectomía : sin embur¡;o, 
su finalidad es diferente. La técnica de gingivectomía se reali:a para cli· 
minar bolsas periodontales e incluye al remodelado como parte de ella. Ln -­
gingivoplastía se efectúa cuando no hay bolsas, CDn el único prop6sito de re' 
modelar la encía. La gingivoplastía se puede hacer con bisturí periodontal,· 
escalpelo, piedras rotatorias de diamante, de grano gn.1eso 6 electroci:rug1a.· 
Se compone de procedimientos que se asemejan a los realizados en el festonea· 
do de las dentaduras artificiales, afinamientos del margen gingival, crcaci6n 
de contorno marginal festoneado, adelgazamie~tos de la encía insertada y crc!!_ 
ci6n de surcos interdentales verticales, y remodelado de la papila interden­
tal para proporcionar vías de escapes a los alimentos. Biseladas adecundmne.!:! 
te, las incisiones de la gingivectomía dan resultados similares. 
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aJRETAJE GINGIVAL LEGRAOO. 
I~IC:ACIONES : 
1.- Eliminación de la bolsa por raspaje y curetaje. 

:onas críticas en la eliminaci6n de la bolsa. 
:ona l. Pared de tejido blando y epitelio de uni6n. 
:ona 2. superficie dental. 
:ona 3. Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso. 

7. 2 TECGC'I DE R.\SP,\.JE Y CURETAJE. 
Paso l. Aislar y anestesiar la ::ona. 
Paso 2. Eliminar los cálculos supragingivales. 
Paso 3. Eliminar los Cálculos subgingivales. 
Paso ~. Aislar la superficie dental. 
Paso 5. Curetear la pared del tejido blando. 
Paso 6. Pulir la superficie dental. 

7 .3 CIC.\1RIZACION DESPUES'DEL RASPA.JE Y aJRETAJE. 

l. Aspecto de la encía después de una semana. 
2 • • Aspecto de la encía después de dos semanas. 
3. Secuelas de la eliminaci6n de la bolsa con técnica de legrado y 

curetaje. 

7 .4 O'ffi..\5 TEC.W:,\S. 

l. Técnicas de ap6sitos ( llOX ) . 
2."Técnicas quirurgica conservadora" (BARKANN). 
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La técnica de raspaje y curetaje es el procedlmiento lmsico máS conúnmente 
para la eliminaci6n de las bolsas periodontales y el t".3tamiento de la en­
fennedad gingival. 
Consiste en el raspaje para eliminar cál01los, placa y otros dep6sitos, el 
alisado de la rnfz para ~Tejarla y eliminar la substancia dental necr6-
tica, y el o.iretaje de la superficie interna de la pared gingival de las -
bolsas periodontales para desprender el tejido blmio enfermo. 

El término curetaje se usa a veces para designar el aislado de las superf_! 
cies radiculares; sin embargo, oosotros lo usamos únicamente para hablar -
de tratamiento de los tejidos blanlos. 
El alisado de las superficies radiculares se dermina alisamiento radicu­
lar. 
El curetaje acelera la cicatrizaci6n reduciendo la tarea de las enzimas y • 

fagocitos orgánioos que de ordinario hacen el descanbro de los residuos ti· 
sulares durante la cicatrizaci6n. 
Así, al quitar el revestim:íento epitelial de la bolsa periodontal, el cure­
taje elimina una banera para la reinserci.6n de ligamento periodontal a la 

superficie radicular. Cierto gradD de irritaci6n y tr.nanatismo g:ingival es • 
inevitable con él raspaje y curetaje, a(m rumio se hace con SUll> cuidado. • 

Los efectos lesivos son p1oporci6n microsc6pica y IO suelen afectar signHí· 
cativamente la cicatrizaci6n. El raspaje y a.netaje excesivos causan dolor 
postoperatorio y retardan la cicattizaci6n. 

7 .1 INDICACIONES • 

Raspaje y curetaje es la téaúca de elecci6n para : 

1. - Eliminaci.6n de bolsas suprn6seas en las cuales la profundidad de la bol­
sa es tal que los cálrulos que esth sobre la raíz se pueden examinar -­

por campleto mediante la separación de la pared de la bolsa con un cho­

rro de aire tibio o una sonda. 
Para que el raspaje y curetaje tqa &ito, la pared de la bolSa debe -
ser. edematosa para <JJC! se contraiga hasta la profundidad del surco ror­

ml. Si la pared de la bolsa es finne y fibrosa, se precisa el trata­

miento qullÚrgíco par.1 elildmr la bol:;a, porque la pared fibrosa m --
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se contraerá lo.suficiente después del raspaje y aJretaje. 

2.- La mayoría de las gingivitis, ecepto el agrandamiento gingival, para el 

tratamiento de bolsas infra6seas. 

1. - ELIMINACION DE LA BOLSA roR RASPA.JE Y CURETAJE. 

En la eliminaci6n de la bolsa, como en el tallado de Wl diente careado -

para tllla restauraci6n se deberá tener un plan de tratamiento. Las bol­

sas periodon~ales se pueden dividir en tres zonas principales. 

Zona5 críticas en la el:iminaci6n!de la.bolsa. 

Zona l. Pared de la bolsa y epitelio de uni6n. 

La pared blanda de la bolsa está inflamada y presenta diversos grados de de­

generaci6n y ulceración. con vasos sanguíneos ingurgitados cerca de.la su­

perficie, con frecuencia separados del contrenido de la bolsa únicamente -­

por una capa delgada de residuos tisulares. Aquí determina que : si la pa­

red de la bolsa se extiende en línea recta desde el margen gingival 6 si se 

sigue Wl trayecto tortuoso alrededor del diente. 

El número de superficies dent'ales que abarca la bolsa. 

La localizaci6n del fondo de la bolsa sobre la superficie dental, y la pro­

fundidad de la bolsa. 

La relación de la pared de la bolsa con el hueso alveolar, (bolsa supra6sea 

e in:fraÓsea). 

Zona 2. SUperficie!dental. 

,\dheridos a los dientes hay cálculos y otros depósitos de la .superficie de!! 

tal en cantidad y textura variables. Por lo general, el cálculo superficial 

es de consistencia arcillosa, visible, y se desprende facilmente mediante -

una instrunentación bien hecha. 

Sin embargo, en la profundidad de la bolsa, el cálculo es duro ~treo y llll)' 

adherido a la superficie. En la porci6n coronaria de la raíz, el cemento es 

suavemente fino y se suele fmmar un reborde en la lDlión aioolocementaria, -­

el cual se debe .tener en aienta cuando se raspe el diente. La superficie -

del cemnto p.iede estar ablandada por la caries. Puede estar defonnada po!_ · 

86 



cementículos adheridos. 

~Lbs bolsas propiamente dichas contienen bacterias, productos bacterianos, pro­

ductos de la descomposici6n de alimentos y cálculos, todo ello bañado por un -
medio mucoso viscoso. Puede haber Pus o no. 
En esta zona detenninese lo siguiente : 

1.- fatensi6n y localizaci6n de los dep6sitos. 

2.- Estado de la superficie dental; Presencia de zonas ablandadas,erosionadas-
3.- accesibilidad de la superficie dental para la instn.unentaci6n necesaria. 

Zona 3. Tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el hueso. 
En esta zona detenninese si el tejido conectivo es blando y friable, 6 finne -
y unido al hueso, esto es importante para el tratamiento de bolsas infra6seas. 

7. 2 TECNICA DE RASPAJE Y OJRETAJE. 

La eliminaci6n de la bolsa debe ser sistemática, y comenzar en una zona y se­

guir un orden hasta ser tratada toda la boca. 

Paso l. Aislar y anestesiar la zona. 
El campo se aisla con rollos de algod6n o trozos de gasa, y se pincela con un 

antíceptico suave ya sea merthiolate 6 metaphen. Durante el tiempo del proce­

dimiento de raspaje y 01retaje, se limpia la zona constantemente con ton.indas 
de algod6n saturadas con una mezcla de partes iguales de agua tibia y agua-­

oxigenada al 3~. 

No se deben usar antisépticos 6 escaróticos fuertes, por que pueden producir -

lesión de los tejidos y retardar la cicatrización. 

Se usa anestesia t6pica por infiltración ó regional, según sea necesario. 
Para la eliminación de bolsas no nruy profundas es suficiente con el anestési­
co t6pico pero para bolsas profundas es aconsejable usar anestésico por in­
yección ya que el tiempo de trabajo es más, igual que el trauma doloroso. 
La remoci6n de cálculos supragingivales no requiere anestesia, y clínicos ex­

perimentados pueden hacer el raspaje y curetaje subgingival con un mínimo de -
molestias. La presencia de anestesia puede fomentar el abuso de los tejidos. 
El uso sensato de anestésico tópico· ó inyectable es apreciado por el paciente­

)' excluye la posibilidad de sacrificar minuciosidad al tratar de evitar dolor 
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cuando no se usa nncste11itl. 

Paso 2, Eliminar los C.Ílculos S\Jl2r:1gingivales. 
Eliminar los cálculos y residuos visibles con raspadores superficiales. Esto 
tendrá como consecuencia la retracci6n de la encía debido a la hemorragia de­
sencadenada incluso por la instrumentación más su:ivc. 

P:l$O 3. Eliminar los cálculos subgini.?il'ales. 
Se introduce una cureta hasta el fondo Je la bolsa, inmediatemcnte debajo del 
borde inferior del cálculo y se desprende del cálculo. El cincr.1 se usa para 
superficies proximales que están trui. juntas que no penni ten la entrada de o­
tras clases de raspadores. 

Paso~. 'Alisar la!~erfieie dental. 
Se usan curetas para asegurar la eliminación de depósitos profundos de cemen­
tos necr6tico, y el alisamiento de la superficies radiculares, 
Una ve: eliminados los cálculos subgingivalcs, 13 flora bacteriana en la bol­
sa periodontal dismiJUJye, La remoci6n del cemento y dentina necróticos, jun­
to con la eliminación de los irritantes locales, prepara la raíz para que de­
posite tejido conectivo rruevo sobre su superficie avivada. En el curso de la 
cicatri:ación, es más factible que se deposite cemento nuevo sobre la superfl 
cie dentaria limpia que sobre el cemento necrótico. 

Paso 5. Curetear la pared de tejido blando. 
El curetaje se emplea para eliminar el revestimiento interno enfermo de la pa­
red de la bolsa, incluso en el epitelio de unión. Si se deja el epitelio de -
unión, el epitelio de la cresta gingival proliferará a lo largo de la pared -­
cureteada para unirsele e impedirá toda posibilidad de reinserci6n del tejido 
conectivo a la superficie radicular. 
Con esta finalidad, se usan curetas con bordes cortantes en los dos lados de -
la hoja de modo que en la misma operaci6n se alise la raíz. 
La eliminaci6n del revestimiento interno de la bolsa y del epitelio de uni6n -
es un procedimiento en dos etapas. Se introduce la cureta de modo que tone el_ 
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tapiz interno de la pared de la bolsa y se la desliza por el tejido blando -­
hacia la Cl'éSta gingival. La pared blanda se sostiene con presi6n digital ·­
suave sobre la superficie externa. Después se co16ca la cureta por debajo -­
del borde cortado del epitelio de uni6n, cooo para socavarlo. Se separa el -
epitelio de uni6n con un movimiento de pala 6 cuchara hacia la superficie del 
diente. El curetaje elimina el tejido degenerado, brotes epiteliales en pro­
liferaci6n y tejido de grarn.tlaci6n, lo a.tál en su conjunto fonna la parte in­
terna de la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de tejido conec­
tivo cortado y sangrante. La henorragia origina la concentraci6n de la encía 
y la reducci6n de la profundidad de la bolsa, y facilita la cicatrizaci6n al 
eliminar residuos tisulares. 
Las opiniones difieren sobre sí el raspaje y c:uretaje elimina del todo el re­
vestimiento de la bolsa y el epitelio de uni6n. Algunos afinnan que el rasp!!_ 
je y el alisado radicular desgarran el revestimiento epitelial, sin eliminar -
este epitelio de uni6n pero que las dos estructuras epiteliales, a veces,jun­
to con el tejido conectivo inflamado subyacente, son eliminados por el curet!!_ 
je. Otros sostienen que re111>ci6n del revestimiento epitelial y el epitelio -
de uni6n no es c:al't)leta. 

Paso 6. Pulir la superficie dtlntal. 
'Las ·superficies radiculares y superficies coronarlas adyacentes se p.¡len con 
tasas ¡:Allidoras de goma con zircate nejoHdo 6 una pasta de piedra p6mez fi­
na con agua. La flexibilidad de la tasa de goma permite que llegue a la zona 
subgingival sin traumatizar los tejidos. En este momento no se usan cepillos 
para ~ir las superficies radiculares por lo difícil que es no lesionar los -
tejidos blan:los una vez p.¡lidss las superficies radiculares, el campo se lim­
pia con agua tibia y se ejerce presi6n suave para adaptar la encía al diente.­
Se despide al paciente y se le recanierw:l.a seguir sus hábitos normales de ali­
mentaci6n pero que tenga en cuenta que sentirá cierta ioolestia durante al gu- · 
oos días, deberá seguir con su liJlt>ieza de sus dientes primero serii suave, y 

luego se amnentar& g1'8dualmmte el vigor del cepillado, la limpieza interden­
tal y el uso del hilo seguido irrlgo.cl6n con agua. 
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.3 CICATRIZACION DESPUES DEL RASPA.JE Y CUREl'AJE. 

11!1X!diatamente después del raspaje y curetaje, 'un coágulo llena el surco gin­
ival a esto sigue la proliferaci6n rápida de tejido de grarrulaci6n, con dis­
. uci6n de la cantidad de vasos sanguíneos pequeños a medida que el tejido -
duro. Por lo general, la restauraci6n y epitelizaci6n del surco demanda de 

os a siete días, y la restauraci6n del epitelio de uni6n se produce ya a los 
inco días, en animales. A. los 21 días postoperatorios aparecen fibras colá­
enas inmaduras. En el proceso de cicatrizaci6n se reparán fibras gingivales 
anas cortadas inadvertidamente durante el raspaje, alisado radicular y cure­
aje, y desgarros del epitelio surcal y epitelio de uni6n. 
os estudios electromicrosc6picos revelan lo siguiente respecto a raíces que 
eren raspadas y alisadas a fondo. 

nmediatamentP. después del tratamiento, la superficies son lisas; puede haber 
· gunas zonas agrietadas y fragmentadas. En algunos sectores, el cemento es., 
.á completamente eliminado. 
las pocas horas, se dep6sita una pelÍcula y placa bacteriana sobre la supe! 

.. icie, seguido de calcificaci6n de la raíz. A veces se forman caries en 7 dí-

las 3 6 4 horas de exposici6n en la cavidad bucal, se fonna una zona super­
: icial hipermineralizada y una cutícula superficial. Esto se produce por in­
_ ercambio de canponentes minerales y orgánicos en la interfase saliva-raíz. -
: más frecuente que la reminerelizaci6n aparezca después del raspaje y el a­
isado radicular de dientes con enfennedad periodontal que de los dientes sa-

cto de la encía de és de una semana. 
altura de la encía deciende por efecto de la contracci6n y desplazamiento -

e la p6sici6n del nargen gingival. También, la encía está. algo más enroje-
<'.' ida que lo nornal, por que hay mayor vascularizaci6n asociada a la cicatriza­
. i6n. 

etc de la encía de s de dos semanas. 
este momento, si el paciente hace la fisioterapia ade01ada, se consiguen -­

lor, consistencia, textura superficial y el contorno de la encía nonnal.es, 
el margen gingival está bien adaptado al diente. 
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Secuelas de la eliminaci6n de la bolsa con la técnica de ras­
paje y curetaje. 
Generalmente, la cicatrizaci6n evoluciona 'sin novedad, pero -
pueden aparecer diversos tipos de complicaciones. 

l.- Sensibilidad a la percusión. 
Puede producirse inflamaci6n de ligamento periodontal, uno 6-
dos días después del tratamiento. 
El diente, está algo extruido, sensible a percusión, y el pa­
ciente se queja de dolor pulsátil. 
Puede haber linfadenopatía localizada. En estos casos se ad­
ministran atibi6ticos por vías sistemica como medida profiluc­
tica. Se desgasta levemente el diente afectado 6 su antagonis­
ta para aliviar la oclusi6n. Con anestesia t6pica,se sondea -­
suavemente el margen gingival para estimular la hemorragia y e­
xaminar si quedaron fragmentos de cálculos alojados en los teJi 
dos. Se índica nl paciente que evite la funci6n y se enjuague -
cada hora con una soluci6n tibia de una cucharita de sal con un 
vaso de agua. Cuando se ve nl paciente al día siguiente por lo 
general ya esta aliviado, se continua el tratamiento con anti­
bi6ticos otros días y los buches se disminuyen a 3 veces al día 

2.- Hemorragia. 
La hemorragia se puede producir después de 2 6 3 días. Es con· 
secuencia de la inflamaci6n que rodea los vasos superficiales y­

la rotura de las paredes vasculares. Cuando el paciente se pre­
senta, la zona suele estar cubierta parcialmente con un peauefto· 
coágulo de aspecto granular. Para corregir esto, se retira el -
coágulo con una torunda de algod6n empapada en agua oxígenada al 
3%, y se localiza el punto sangrante. Se curetea suavemente la 
superficie y se eliminan los irritantes. Se aplíca presión con -
un ap6sito de gasa 6 torunda de algod6n acunada intcrproximalme~ 

te, durante 20 min. 
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J.- Sensibiiidad a cambios térmicos y a la estimulaci6n t4ctil. 
~l paciente se puede quejar de sentir sensibilidad al fr{o y n • 
la cstimulaci6n táctil. Esto tiene por causa ya la eliminnci6n 
del cemento y exposici6n de la capa granular de Tomes, extremad! 
mente sensible en la superficie de la periferie en la dentina r! 
dicular previamente aislada por dep6sitos grandes de cálculos. 
La sensibilidad radicular se trata con pasta de sensibili:nnte •• 
de floruro de sodio u otros agentes. El bruñido de la superficie 
r~dicular limpia con bruñidor esférico levemente deslizado resul· 
.ta útil para eliminar :onas sensibles localizadas. Con excepción 
'de casos extremos, no hay que comenzar la desensibilizaci6n si 
~o una semana después del tratamiento. Es aconsejable postergar• 
,la hasta que se complete retracci6n de la encía y haya una cubie~ 
~a bien formada. SÍ el agente de sensibilizante se usa en la pr! 
mera semana posterior al tratamiento, la hemorragia gingival gen! 
·.rada por el esfuerzo de tratar de llegar a la superficies radie~ 
lares denudadas aminora la eficacia de la gente desensibili:ante. 
~a sensibilidad postoperatoria tiende a disminuir espontáneamen­
ke a las 2 6 3 semanas . 

.7.-l OTRAS TECXICAS. 
~ficnicas de ap6sitos (BOX). 
Los ap6sitos se componen de ácido b6rico aceite de menta, oxíge­
·no y otros productos medicinales incorporados en una base de pa­
(rafina, a la cual se da forma de barra. 
tLa parafina se calienta y se introduce en las bolsas,por presi6n 
~igital 6 con una jeringa diseñada a prop6sito, queda ahí de 24 • 
!; 

¡a -18 horas. Cuando se la retira, los cálculos expuestos por la 
~etracci6n de la encía se quitan por medio de raspaje, después ·• 
~e hace una segunda aplicación y se repite hasta eliminar enfer· 
'· ~edad gingival. Los apósitos individuales pueden ser cambiados • 
~iariamente. Cada 3er. día no se pueden dejar más tiempo. El ·• 
1 

~iempo de este tratamiento es de 2 a 3 semanas con resultados ex-,_ 
::.: 
:·.~' 
~~ 
k 
!;. 

92 



celentes. Su eficacia aumenta si va precedido del lavado de las 
bolsas con una mezcla especial de glicerina (MENTO BORATHE). Sus 
ventajas son : favorecer la repaci6n al cubrir la encía inflama­
da con una capa blanca y separarla del diente, también actua co­
mo protector para el cierre que previene la reinfecci6n durante -
la cicatrización. La presi6n mecánica or1g1na atrofia del mar­
gen gingival y dilataci6n de la bolsa, lo cual facilita el rasp! 
je, con poco traumatismo de la encía. 

TECNICA QUIRURGICA CONSERVADORA (BARKANN). 
Barkann describe una modificaci6n de la técnica de raspaje y cu­
retaje para eliminar la bolsa que incluye la excisi6n de la pa­
red interna de la bolsa y una mezcla coagulante feno-alcanfor, y 

dice : 
Usese anestesia tópica y, después de pincelar la bolsa con un a~ 
tiseptico, empaquetesela con un hilo de algod6n impregnado con u­
na mezcla de 25% de fenal y 75% de alcanfor. El hilo se deja en 
la bolsa un momento, y una vez retirado se comienza el curetaje. 
El proceso anterior se repite, agrandando la abertura de la bol­
sa. Se elimina la mayor cantidad posible de tejido coagulado y -

contenido de la bolsa. 
Con un bisturí curvo diseñado a prop6sito, se corta la papila --· 
con una incisi6n semilunar y bisel interno. Con la hoja afilada 
se raspan las partes internas de las paredes blandas de las bol­
sas, para crear superficies sangrantes vivas. Hay que tener es­
pecial cuidado en conservar las paredes vestibulares y linguales 
de las bolsas, las cuáles forman un hueco para la retención del 
coágulo, mediante el cual tendrá lugar la regeneración de tejido 
conectivo. 
Una vez eliminadas todas las substancias extrafias, y que la pared 
interna sangra libremente, la bolsa se empaqueta con un ap6sito -
de gasa de.5 cm. X 4 cm.de largo, humedecido con agua esteríliza­
da a la cual se incorpora la mezcla coagulante de fenal-alcanfor. 
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Rurus vacos es preciso empaquetar una bolsa marginal ancha ahue­
cada, 
Al día ~igulonte, se retira la gasa y se irriga la zona con so­
luci6n salina normal, y se pincela con un antiséptico. Si son 
muy profundos, se vuelve a colocar un día mis gasa saturada en-­
un antiséptico como metaphen o mrthiolate. 
En cuant~ las condiciones lo permitan, se comienza el control -
do la placa. 

94 



CONCLUSIONES. 

El uso sistemático del tratamiento periodontal persiste aún,ya -
que en momentos no se puede evitar y .es inpresindible su aplica­
ción. 
Debemos entonces, considerar al tratamiento periodontal y apli­
carlo así en aquellas situaciones en el que la ocaci6n lo ameri­
te. 
Cuando resulte necesario la cirugía deberá efectuarse cuidadosa­
mente y con eficacia para reducir el trauma. La preocupación -
por la psique del paciente y el uso directo de medicamentos pre­
y postoperatorio asegurará su aceptación continua como componen­
te útil del cuidado de la salud del parodonto. 
Se ha hecho en este trabajo un repaso del periodonto con la apli­
cación de conceptos fundamentales, como los que hemos tratado,po­
demos aconsejar el empleo de técnicas diversas para el tratamien­
to parodontal y llegar a conclusiones estabilizadas. 
Proceder al tratamiento radical (extracción dental) actuar empí­
ricamente ó tratar las lesiones del periodonto como intocables -­
nos harían ineficaces como clínicos y estudiantes constantes de -
nuestra diciplina. 
Resulta entonces evidente que el orden de nuestro tratamiento so 
bre el periodonto es una terapéutica intcrdiciplinaria que nos -
lleva a reali:ar la función clínica establecida. 
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