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INTROillJCCION. 

En la proaonte tesis describiré loe pasos y Uonicae que son nece-

9ariae pura obtener un periodonto sano, y en el paciente que sufre 

enferraoda.Ct periodonta.l, lograr un estado de ealud estable evitando 

el avance del p1"0ceeo de deatruoci6n de los tejidos de soporte y 

el proceso alveolar y m&.ntener los dientes na.turnlea el mayor tie!!! 

po posible en la c~vidad oral. 

La periodontitis es una enfennedad periodonta1 que ocasiona la pe~ 

dida de loe dientee en. m•yo1· porcentaje. 

La historia cl!nica es un importante auxiliar para elegir el plan 

de tratamiento que md~ convenea al caso, cada boca 7 paciente re­

presenta una entidad individual en eu traiamiento. 

La historia cl:Cnica nos brincta una sene de datoe del eet&.do gene­

rel y bucal del pacie11te, du~nte el interrogatorio, la exploraci&n 

y los examenes de laboratorio y evitar complicaeionee durante el -

tratamiento si exiete algun factor que predisponsa. tranetornos o 

fracasos del tratamiento de la peJ'iodontitie o cualqUÍer p~oedi­

miento dental, 

Debe tomar todas las precauciones durante el tratElllliento quirorgico 

para t retar con ~xi to las enfemedades periodontalee 1 despuh del 

tratamiento para obtener un estado de salud del periodonto por un 

tiempo indefinido, con la cooperaci6n mutua entre C.D. y paciente­

en el control de la placa dental bacteriana que es el !actor i-rrl­

tante que inicia la inflamaoi6n y desequilibrio en loe tejidos del 

periodonto, 

F.l 'xito o fracaso del trata11iento puede rádicar en la capacidA.d -

del paciente para comprender y cooperar en la realizaci&n de una 

buena higl.ene bucal. 



Es irnportunto que el c. D. conozca y 2•e1.ü1.ce loa puEJos nccenarioe -

para. prevenir y tratar los problemaa que se preeentun en el porto­

donto deode un buen dingn6stico• prevenci6n y cont1·0l de r.\L\ev&e r,!l. 

eidivna. 

La finalidad do la cirng!a. giugivul ea la correcoi6n de bo tren"'­

to moa mf.moi·ee de la per:Lodonti tie en quo lt1 enfennedntl. no ha cau­

endo defectos dneoa y no hay aberni.cion(•S anat~micne del pl·ooeeo -

alveolar y detC!ner el proceso de deatruccidn de loe tejidor; perio­

donta.lea quo llevan a la p~rdida de loa dienteo y establecor cond!, 

oiones buoales favorables pare evitur nuevQs reinoide11oiaF.1 de la -

ent'ennednd. 

Esto logra que el paciente efecti1e sus funcionen do la mbnt.ioaoidn 

la fon6tica y eat~tioa sin ningun probleme, proporoionando eatis­

taccidn tanto al p, D. por el CWllplimiento de su px-ohoión y eu -

o bligacidn como roaponsable de la salud bucal de sua paci w1t ea y -, 
al paciente por lograr lo que el O.D. requeria de 'l con s~ coope-

ra.ci4n en su higiene bucsl. 



-

DEFINICION DE PERIODONCIA. 

PF.RIODONTOMGIA. Re la. cil::ricia y el estudio del periodonto y la e!!_ 

i'ennedad perl.odontel. 

PERIODONCIA, Es le. rama de la Odontología que estudia. al periodo!! 

to y el tl'útamien1;o de la enfennedad pel"iodontol. 

Estudios pnleontol&gicos eenalan que el hombre ha estado expuesto 

a la. enfermedad periodontul deade épocas 1•emotaa, documentos hiet~ 

ricoa antiguos rev~lan el conocimiento de la enfennedad perl.odon­

tal aaf como la necesidad de su tratamiento. 

La importe.neis. de la higiene bucal fue reconocida por lC'e primiti­

vos Hebreos, Sumarios, Asirios, Bomanoa, Babiloniós y Chinoe eetoe 

elaboraron el "palo de maaticaci4n" y cepillo de dientes para la -

li•pieza de la dentadura y maeaje de los tejid4s gingivalee, 

Hip!Scre.tes de Coa (460-335 a.c.) expliuo la funoid'n y erupci~n d11 

los dientes, aa! como la etiolog(a de la enfe:rmedad periodontal. 

Cre!a que la inflamaoi&n de las enc!&s podía ser atribuida a la -

aoumuluoi&n de oálculo, con hemor:ragía gingival producida en caeos 

de enfermedad persistente con eignoe de dolores agudos. Las encfas 

se eepal'f1n de loe dientes y tienen mal olor. 

As! siguen las investigaciones de la enfermedad periodontal 1 en-

1678-1761. Pierre Pauobard, padre de la odontolog:Ca modeJna explica 

muchos aapeotoe de la periodoncia y 4eecr1be a la enfermedad perio­

dontal como una enfen11edad destructiva crd~oa. oomo una clase ele -

eecorb11to que ataca las eno:!as, los alveolos y· los dientes 1 seftala 

que no solo lae encías afectadas por la ente1111.edad per.iodontal son 
1 

las qu~ quedan p4lidae, hinchadas o inflamadas, eino tembi~n aque-

llas que no denuncian estos e!ntomas. 



RecQmendaba. el ro.epa.do minucioso puro eliminar loa dep&eitoe de c!l 

culo e idec1 instrumentos pur>1 eau fin&lide.d, dont!fricoa, enjuaga­

tortoa y la feru1iz.aci6n de dientr1:; ronvilea se incluían on sus prg_ 

cedimiontoe terapeliti oo a. 

J'ohn M. Rigga, primero do muchos norteamericanos que contribuyeron 

al deaar1-ollo de la periodonda. Sus contemporaneos le acreditan 

];e. primera y o:dginb.1 dasoripci&n de un nuevo tratamiento para la 

enfermedad con reeoroi6n del proceso alveolar, salvando y restau-­

rando la finneza do loo dientes moviles. 

Su trat81!1:f.ento conaia·t!a en el curetaje aubgin.gival. 

En el siglo XX afloX'fl. un coneiderable grupo de clínicos y oient!ti 

coe interesados en el campo de la perlodonci&. contribuyendo con su 

conocimiento al avance de la o.dontolog!a moderna. 

Dentistas y miembros de actividadea afines eat4n actualmente orga­

nizados en eooiedadea consagrada& al conocimient~ de la periodonoia 

1 al intercambio mundial de infomaoionea referentes a problemas -

perio4ontalee, esto ea fomentado por reviataa y reuniones intemn­

cionales • 

.Aotualmemte, lD. preocupaci6n principal está dirigi~a a la preven­

cidn y control en gran medida, ya que se trata con mayor !acilidadi 

y mejores rea11lta.dos en su primera fase, lf\ obligacidn profesional 

del a.D. ea conservar la salud de los dientas y sus tejidos que lo 

rodean, la enfermedad periodontal es la causa principal de la per­

dida de loe dientes en loa adultos, es la etapa final de procesos 

no tratados en la juventud. 

Bl proceso de la enfermedad ee crlfnico de evoluoidn lenta y progr! 

siva, sin que loe signoa sean percibidos por los pacientes afecta­

dos con la enfermedad per.iodontal. 



Lae diveraaa enfermedades del pe:riodonto ae denominan coleotiv&.llleD, 

te; ENFRRMEDAD PERIODOMTAl~. 

I1a cif'11ci<• cl!nion que eetudiu oJ. per'iodonto sano y enfenno ee de­

nomin&; PfSR!OOONTOLOGIA, 

Lo. p1·aot5.CCi d".l eatu diacipltna 00 la; PBRIODONCIA. 

Todo proCIE>dirniento dental se realize. ten1m1do on cuenta sus efec­

tos 0001•0 el po:riodonto y ltto medidua efectiva.o en el oonaultorio­

para prevenir y oont rolar la enfe1111edo.d son po.rt;e del cuidado den­

tal ch todos los pacientes. 

Se han venido aplicando programas eduoúoionalea con el fín de ale~ 

ta1· al pdblioo respedo a. la importancia de la e11feniedad periodo!! 

te.l y 1n0Uvarlo para que aproveche la ventaja de los mhodoa aotu!;]. 

•ente dieponiblee de prevenci~n. 



CiA.PITULO U 

E L E l E N T O S D E D I A G N O S T I C O. 



HISTORIA CLINICA. 

Loa dientes naturales se deben de conservar en tanto ellos y sus 

:l;ejidoe circundantes eatán eanoe y contribuyan al bienestar gene­

ral del paciente, OUEindo hay transtornoe, la conservación de la 

dentadura. natural solo es posible si el C.D. tiene la capacidad de 

reconocer la enfern1edad y tratarla emtiofectoriwnente. 

!n esencia el tratami11nto consta de medidas de control de loa fac­

torea etiol\igiooe que eon responsr;.blee de la enfermedad y la repa­

raci6n de todo daf'!.o que se produjo. 

El trot8tlliento apropiado se realizará id el c. D. corrala.oiona loe 

signos y s!ntornae cl!nicoa de la enfermedad con los oonooimientoa 

de hlatolog!a, histopatolog!a y f'ieiolog!a de loa tejidos afectados 

para fo:nniirse un juicio cl!nioo, aeleooiona.r los prooedimientos ad.! 

cuadott y tratar la eui'ermodad ·con reeultadoe previaiblea. 

Lle·~arn u cab.J un exhautivo examen, ya. que cada persone.. y cada boca. 

constituye u.na variente individual 1 el tratamiento debe ser tan -­

individual coao lo es el paciente. 

!l. pri~er pa&0 de un examen es la entrevista con el paeient~ esto 

brinda al C.D. la oportunidad de establecer 1ma relaci&n y !amilia­

riza~lo con el estilo con que se raali?.a la práctica, al mismo tiem 

po ee obtiene in!onn"cicSn referente a. la molestia principal, la hi!! 

torta ddica y la historia dental, con la finalidad de hacer una V,! 

loración preliminar dal individuo. 

lediante interrogatorio perspicaz, examen, registro y observaci6'n. 

nos pe mi te saber si hay alguna relaoi6'n entre la salud general del 

paciente, au salud mental y la enfennedad dental, deje al paciente 

que hable y oonteste eus preguntas lo más breve y simple, pero aten, 

ta y com;>rensivamente. 



sucede que o1 paoiente haoe pr$guntaa referentes a la odontología 

posiblemente a ooneacuencia. de que eeta representa una si tuacid'n 

tensa para muchos paoiantae, máe que inter~a en la odontol~g!a. 

lle. informaoi6'n preliminar correspondiente a la entreviata. ae obti,! 

ne mediante i'onnula.torios impresos, no ee trate. de suplantar oon -

elloa la entr•vlsta, airto complementarla y abreviar este paso al -

C~D. 

La parte de eetad:Cetioa básica de la historia ol!ni.ca incluye tl 

nombre del paciente, direooidn de su oaea y de su trabajo, ndmero 

telefonioo, edad, eexo, eatndo ciYil y ocupaci6n; esto proporciona 

infomacicSn sobre el paci~nte y eue posibles anteoedent(\i:~, el C.D. 

puede medir la inteligencia del paciente por la manero de respon­

der y apreciar o1 grado de oooperac14n del paciente en el periodo 

que dure el trataaiiento. 

l.- PRINCIPAL MOLP.STIA DBL PAOIEN1B. 

El examen se inicia preguntando al paciente cdales son sus moles­

tias o transt<,mos prinoipales. Si una regidn determinada preocupa 

al paciente porq11e le duele, está tuaefacta o sangra debe exaas1nat 

ee en pr.Lmer lugar, esto ea lo que interesa principal.mente 1 debe­

reclamar la e.tenoid'n principal puee podda. olvidarse al efectuar 

el exQIJlen oral general, de no haber alteraciones euperfioialea •V! 
dentes en la zona. 



2. - INSPECOION ORAL PRELIMl NAR. 

Para poder llevar n cabo un examen oral correcto el C.D. tiene que 

estar tamilia1•iza.do con el aspecto no:nnal de loa hjidoa. 

El examen se inicia con la inepecci6n euperrioial de loa labios, 

mucosa oral, lengua, paladar y 4reos aublingualea, 1le examina le. -

poeici~n, el contorno, la. det1sidad y el color de las papilas intei: 

proxi.males de la euo:Ca ma.:rgtnal y la encía fija. 

Se buaoan las 4reaa de ini'lamaoitfn, edema, '1loera&, abertura.e fis­

tuloeae, aumento de volumen, pi11.11entaci<Sn y manchas en los dientes. 

Se leventan los labios del paciente y ee retraen loe carrillos pa­

ra examinar la boca y descubrir las alteraciones anat6mioas del 

periodonto, tales como bordea margin&lea gruesos, exostosi11 y torl; 

se eatudia la anatomía de las regiones maxilares con tuberosidades. 

La mortologta do esta.e 4ro0.e ~e un factor pri11s.rio en la etiologta 

y tratamiento de la enfe?Tlledad periodontal. 

So tom~ nota de las lesiones de caries, eapeoialaente si eon pro­

fundas y amenazan la pulpa y requieren tratamiento 1nmedis.to. 

Se investiga y registra la historia cl!nica general del paciente -

para descubrir oualCluier enfermedad quo pueda afectar el trntfllllie!l 

to o la evolucicSn de la periodontopatía o poner en peligr<i la vida 

del pacienie. A de aclarar ai el paciente ea allrgico o bipersenll!, 

ble a loe agentes anest,eicos locales y otros medicamentos que PU! 

dan aer utilizados durante el tratamiento. 

Se incluyen en la hil!ltoria odon'tolcSgice. las condiciones orales an­

terlt're& y el origen y desarrollo de los e!ntomae actuales, gran -

parte de estos datos pueden obtenerse durante los comentarlos sobre 

su enfermedad oral actual, 



Los s!ntomaa auhjetivo1.1 eon las anome.l!aa observada.a por el paoieu 

to, loa transtornos orgánicos suelen originar síntomas precisos p~ 

ro los tranatornos nervioaoa o emooionalea acostumbran s~r expues­

tos por los entemoe como molestias imprecisas y sin relf1'.'.!ionee -

claras con otro e dato s. 

Loe e!ntomns objetivos o signos, son modificaciones o anorunliae -·· 

evidentes para el c.n. 
La historia puedo conducir al descubrimiento de problemas inuoita­

dos en oasos al parecer simples. 

i ~ontinua.cilSn se iluet:ru el tipo impreco utilizado para unotar la 

historia del pe.ciente, evitando lae preguntas innecesarinep solo -

se busca la infonnaci&n dtil y evita omisi4n de datos i111poi:rtantes, 

y la disousi6n puede conducir a otn1a datos significativou que e~ 

tonees ea posible registrar. 

La historia cl!nica bi'n redactada aon muy valiosas ei ae plantean 

cuestiones legales contra el C.D. 

Adem«s de registrar el grado de susceptibilidad de la caries, por 

la presencia de restauraciones, desgastes excesivos, diastemae, -

loa contornos proximales ee pl'l.leban con hilo dental, se registran 

abrasiones por mal cepillado, malposicionee dentax~aa, esmalte hi• 

popl4etioo, dientes aueentee, tipo de pn>tesis y dientes supernum1 

rarioa. 

. .• ·.~ 



HIS'l'ORIA cr,INICA PF.RIODONTAI •• 

NombrF1 

Domicilio·---------· 
Telofono _____________ . f;¡;1:hdo ci\rll __ 

E1'lfer111edud aotual y dur• ... oitSn ________________ _ 

-·-------··---·------
S:J.gv.e nle,ún tratElmiento m~dioo? _____ Por qu~? _______ _ 

Toma rügifo mr.di.oamento?__ __ Que clase? ______ _ 

Ha padecido alguna de las oiguientea cnfenncdndee: 

Pi fJbre reumatica Diabetes Problemas oe.rdiacoe_ 

Asma ____ Hepatitia~~~~ fuberouloeia~Uloera p~ptica~ 

Hiperteneidn Otra enfe:rmednd 
--~~--~-~-~~ 

Ha presentado en alguna ocaei6n una hemorrag!a anormal o excesiva 

a consecuencia de une herida? ----------------­
Ha padecido alguna erfe~edad'~mportante o ha sido operado durante 
los dltimo e cinco a•'\oa? ___________________ _ 

Es usted al,rgioo a algu.no de los prepa.rr.doe oigÜientea: 

Aspirina Tipo de reeccicSn 

Barbi turioo s Tipo de reaocidn 

. Penicilina . Tipo de reaccidn 

Varios 'l'ipo de reacoi6n 

Ha presentado usted alguna vez reaccidn a le. anestesia local?_ 

Rechina los dientes o loa cierra con deaasiada tuerza?~~~~-

¡Rota ue'hd oaneancio en los mdeculoe faciales al despertar? __ _ 

Se lP. disloca la mandibula al abrir mucho la boca?_. _____ _ 

Tiene usted lva dhntea sensibles? ___ Qua dent!frioo usa? __ 

Nombre 4e eu medico general, di reocidn y tele fono _______ _ 



... ... . ' . 

llZ/17/Tl/7~-~ -~~ 



3. - PRUEBAS DE MOVILIDAD, 

Se examina le movilidad de cada uno de loe dienteo, examen que -
1 debe efectuarse de una manera ei steinática, iniciando la prueba en 

el lado derecho de la mandíbula, en el diente m4e posterior y en­

sayando sucesivemente cada uno de los dientee hasta el 4ltimo die~ 

te d'31 lado izquierdo del e.reo. Se sigue el miemo orden con los -­

dientes ml.l.Xil&res, 

Se prueba la zovilidad en loe dientes posteriores colocando la pun 

ta de un escariodonto en la fosa oclusal centrel, ea aplica presidn 

pare determinar •1 es posible el desplaz&llliento late:r&l 1 luego se 

empuja alternativamente en sentido bucal 1 lingual, finalmente ee 

hace fue~a en direccidn aeeial y distal. 

Loe dientes anteriores ae ex8111inan colocando la yema del dedo indl 

ce, parh sobre el diente y parte sobre la. encfa y con el mango de 

un inet?'l.unento sobre la superficie labial, y empujando alternativ! 

mf\nte en laa direcciones labial y lingual. La cabeza del paciente 

debe estar en poeic16n estable eobre el cabezal del a1ll6n y se ha 

de examinar cuidndos&11aente loe dientes, de otro modo podr!e contug 

dirse el movimiento de la mandíbula o de la cabeza con el de los -

dientes, 

El grs.do de movilidad se indica sobre una escala arb1tni.ria de O a 

3, ello indica que no hay movilidad perceptible, 8,5 se refiere e 

un movimiento apenas perceptible de un incisivo inferior sano 1,5 

a 2.5 aon.gnt.dos crecientes que tenninan en 3, grado de movilidad, 

El ayudante registra loe hallazgos en :W. ficha periodontal, anotan­

do la pauta de loe dientes faltantea, así como el tipo de sustitu­

ciones si ha.y prtteeis. 



1 

4. -PERCUSION Y VITALIDAD PULPAR, 

La percuaicSn proporciona una in1'01mucidn precisa sobre la salud 

' del aparato de fijuci&n periodontal, el cemento, el ligamento perj.o 

dontal y el hueso alveolar. 

Cuando al golpear con el extremo de un inetnl!llento metálico la cara 

.oclueal, vestibular o lingual de un diente se p~duce un. sonido -­

claro, el aparato de fijaci6n eet4 ~ntegro; si se produce un ruido 

apagado, el aparato de fijacidn se n~lln leaion~do. 

Prueba de vit~lidad. Se realizan pru,ebas de vitalidad cuando la e~ 

rona de un diente es opaca o anonnalmente obscurat cuando existe 

una abertura fistulo~• o cuando el dolor indica que exiate un -

transtorno de la pulpa. 

La radiografía puede constituir una indicacidn de la prueba de vi­

talidad. Eetas pruebas suelen hacerse con un vital&metro y se aco~ 

pl~ta si ee necesario con las pruebas de sensibilidad t~rmica, V! 
· 1Undoae de conos de hielo o tomndas de algodcSn impregnadas de -

cloruro de etilo. gutapercha o pasta de impreeicSn caliente para en 
eayar el ce.lo r. 

La respuesta dolorosa a la percusidn puede ser el dnico indicio p~ 

eitivo de la intlamaci&n de la pulpa. La percuai&n es la prueba -

más lltil para dete:nninar si el dolor es de origen pulpa.r o perio-­

donte.l. 

5.- SONDEO DE LAS BOLSAS PEBIODONTALES. 

Pllra dete:nninar la profundidad de la bolea ee uaa un explorador de 

boleas o una sonda periodontal. La sonda periodontal ea dUl porque 

eet' cal!breda, el explorador es un instrumento m4s delicado '1 pro­

porciona mejor peroepci&n t4ctil del estado de la superficie radie~ 

lar. 



La uondtt se manejará de modo que no sea trabada por el cdloulo gi,!2 

gi val, Se i nopeccionu toda la oi rcunferencia, a modo de barrido -­

t:rb-nsveraal, pare. no pasar por alto una entrada angosta de alguna 

bolea, ea posible que la sonda no llegue hasta el fondo de 1i1 bol­

sa, la profundidad GUe nlcanse depende del tamaflo de la sonda, la 

fuorza ejercida., las dimenciones de la bolsa, el acceso y la pre-­

seucia de depdsito, 

La sonda so inserte suavemente entre la encía y el diente hasta -

que ~e oota resistencia, ae aplica preei6n apical con ligera man!, 

pulacidn lateral para detenninbr si ee hG alcanzado el fondo de la 

bolsa periodontal, 

El objetivo es determinar la profundidad del suroo gingival o de 

la bolea perlodontal hemorr4gioa o que supure, o un borde o papila 

gl.ngival inflW11ados r~quieren.tratWlliento y el mftodo de tratamie~ 

to dependerá en parte de la profundidad de la bo].sa periodontal. 

se registran las medidas en eus posiciones alrededor de cada dien-­

te, tres puntos en cada une de lae caras: v~st1b11lar y lingual, i!l 
,; 

eertando la sonda en el surco ging.l.val en la l!nea del ángulo die-

tobucal y moviendo a lo largo de la baee del surco hacia el área · .. 

de contacto mesial, por el m'todo circunferencial, ernpezando en el 

punto distal del diente te?'!llinal de un lado del arco maxilar y p~ 

greea rtipidamente al rededor de todas las superficies dentales bu­

cales, hasta la oara distal del dltimo diente del lado opuesto de 

la arcada dentaria, de igual mane~ se examinan la cara bucal y 

lingual mandibular, este procedimiento exige monos tiempo y es •e­

noa doloroso, 



1 
Una bolRa puede afectar a un& o a todas l&s carc.e del diente la 

aonda ee di rigE! paralelamente al ej t• mayor del diente, lo máximo -

posible, si no se hace ae!, ln bolei. p&recerl. aer más p:rofunda o 

máa euperfioial de lo que en realidúd ea. 

Para sondear la furc<, de loa mole.res se usa U?"l explorador curvo o 

una cuohari lla porque el hueso m&rginal puede impedir la penetre­

ci&n de un& sonda rectli, en la invasi.Sn de le furcEi de poca profun 

di dad. 

Es posible que un& bolsa periodontal eomera contenga exudado vi•i­

ble, la eupuraci.Sn depende m4s del. estado del epitelio que de ln 

profUndidad de la bolea periodontal. 

Si l~ encfu libre está fl4cida se pu~de ?er brevemente el conteni­

do del surco ginE;iVlil dirigiendo un chorro suave de aire entre el 

dient~ y la encfa. 

A menudo la encfa :ronada de aspecto sano cubre bolsas profundas 

con 4eetrucci~n osea avanzada. 

6.- EXAMEN DE LA OCLUSION. 

Se examina la anatomta de la corona pE>ra descubrir loa signos de 

atriccitSn y e~sidn. Se observa lt1 altur& y el ángulo de los pla­

nos inclinados de las cdepidee de loe dientn posteriores. , 
Se anotan el tam~o y la poeici6n de lae areae de contacto proxim! 

lee, ee observa con hilo dental ei se duda de impermeabilidad, la 

falta de contacto adecuado y anchura excesiva de las carae de con­

tacto pro:lfimalea. 



Se ex6Jllina. la conco:rdf•ncin d~l :>lano oclnsal y le.s relaciones de -

la cresta marginal, le falta de rel&ción fw;~11i ta la r~tenci&n e -

impscci&n de alimentos. Se toma r.otn de l&s cúspides que pueden -

sctua1· como pietones que impulse~ elimento entr0 los dientes, gi rg, 

versiones, protrueiones y la sob:-eoclusi6n de los dientes anterio­

res y la relE:ci&n bucolineua1 de l&. ocluai6n de loa posteriores, 

Se anotan lEI. dificulti~d o la e.norz!ilided de la abertura bucs.1, loo 

hallazgos se van registrando a mecida qur. avanza el examen. 

Las notas tomadas constituyen la historia clínica del paciente que 

es necesaria cuando se h&.ce aclenioionee y para planear el trata-­

miento, se ha de archivar pare au f\1turo uso. 

7. - EXAMEN RADIOGRAf'lCO. 

La explorBcHn r&diográfica re(\uiere 20 p41iculae 1ntraoralee h,! 

chas con la t.1.cnica paralela o del 11ngulo recto. En ocasiones se 

usan laa radiognlfiae 111axilhres laterales o ptinox~n:i.c&s para obst-,t 

var las estructures situadas rn4e e..11! de loe 'picea, pero lae P.! 

liculae intraon.les son adecuadae e imperativas para examinar loe 

dientes 1 los proceaos alveolares, 

La re.diograf{a dental ha de ser correcta: annt&mica, radiográfica 

y fotográficamente, la preciei!.Sn anatdoica ee la mAs importEi.nte y 

se logra con la correcta posiei6n del ehaeie del aparato de Rx,en 

la boca y sus relaciones con los ejes cayores de los dientes y la 

proyeccUn correcta del haz de Rx. en los planos vertical y hori­

zontal. Aunque no siempre es po8ible obtener el paralelismo absol~ 

to debido a limit~ciones anat&micas, la divergencia rara vez será 

lo suficientemente exagerada para que im~oaibilite la obtenci~n de 

una radiografía buena. 



Las radiogn1fias eQn indiepenonblee para dete.nninar la magnitud de 

ln enfcxmedad, au interpretación noa ayuda a saber si son adecua-­

dos loa m~todoa cl:Cnicoa que se emplenn en el tretnmiento. 

Laa Umi te.cionea del examen radiogr4fico en el diagn6stico de en--

fennednd periodontnl son: 

a) No revelan la presencia de bolsa.e pe rlodonta.lea. 

b) No registran la morfología. de las defo:rniidndee tfaeao, 

e) No revelan las estructura.e de lae oaraa bue el, lingual y labial 

de los dientes. 

d) No muestran la rele.ci&n entre los tejidos duro y blando. 

e) No registran la movilidad dental. 

na utilidad del exe.men radiogr4tico es el diagn6etico periodontal 

conaiete enr 

a) Be posible registrar en un plano la poeioidn del hueso septal, 

b) Evaluacic$n aproximada. de 16. deetruccUn 6eea. 

o) Estado del huoso alveolar y del espacio periodontal en las caras 

m.esial, distal y 4pical de la ra!z. 

d) Poeioicfo del seno ma:xilar en relaoidn con la d'eformidad periodo.e 

tal. 

e) Morfología y longi tlld de la ra!~. 

t) RelaoicSn corona- raíz. 

g). Es posible o'oeervar loe dep6eitoa densos de c4lculo y loe borde.e 

de las restauraciones 1dtalioae en las caras proximales de loa -

dientes. 



' 
Lae radiograf!aa han de montureo en marcoe opaooo y se estudian en 

uri negatoacopio con le. iluminaci6n adec11a.de. de densidad unifonne -

en toda ln placa. 

Ea IQUY recomendable el uso de una lente de aumento para estudiar 

la.a imagenea. 

8. - MOD8J,OS DE RS'.rtJDIO 

Se toman impresiones de los ar'Ooa me.dlar y mandibular para obte­

ner modelos que permitan proseguir el eatudio de·la an&tomta ginB!, 

val y coronal, la impreeicfn se tom&. con alginato, pa%1i obtener el 

poeitivo en yeso. En loe modelos se observan las r.lacionee eetftl 

cae¡ la vista lingual es muy dtil para deecul>rir la exiehncia de 

odepidee con acci6n de piet6n, muchas desannobies se hacen m'• 

evidentes cuando se obee:rvan loe dientes tuera de la boca, en loe 

moldes de yeso piedra. Los modelos registran la poeici&n y la in­

olinacUn axial de loe dientes; las relaciones de la cresta margi­

nal, y lae bue1lae de desgaste tambi6n pueden eer estudia.das. 

Loe moldee sirven de guf¡¡ para el a.juste ocluaal y son indispensa­

bles pEira planear el tratamiento restaurador; se convierten en Pª! 

te perm&.nente del regiet:ro. 

9 .. - PRUEBAS DE Lii.BORATORIO. 

El aepecto ele l'oe tejidos orales o la historie. del paciente pueden 

orientar eobre la conveniencia de realima.r algunas pruebas de lab2. 

ratorio. Loe e:dmenes de laboratorio han de ser complemento de la. 

exploracitSn cl!nica. cuidadosa. y de la hietori&t clínica y no un pa­

so para establecer el diagn~etico •• Un informe negativo del labora­

torio raras veces pennite llegflr a unn concl.ua1cSn; un resultado -

positivo 9uede ser definitivo. 

Pllede estar indicado el estudio hematol6gico cuando el aapecto de 

la enc:Ca o la historia de hemor:mg!e. exceaiw.1 en ce.sos de herida!:\ .. 



L& posibilidad de que la diabetes sea un f&ctor complicante de la 

afccci&n periodonti:;.l constituye un&. indicecidn para determinar la -

glucemia en ayunaa. 

Cualquier inveetigl!cidn de laboratorio que eea preciso efectuar, -

se llevará mejor a efecto deapu~s de hacer una hi otori&. cl!nicc. ºº!!!. 
~lete y de una e~ploraci&n cuidadosa al paciente. 

Ba importante un bu,~n juicio clínico pi::re ahol'·rar exdmenes de ls.b2, 

ratorio sin trascendencia que resulten costosos pare. el paciente. 

Para el diagn&etico y estudio de tejidos gingivalea anonnales a m! 

nudo eata indicado el ex~men microecopico, aunque no ae sospeche -

que son malignos, en tales caeos el examen comprende una biopsia, o 

sea, la e,;ti rpacidn de un tejido vivo pEtra un ex6111eh micro sed pico, 

llamado tambi~n ex811len histol6gico. 

· La !llueetra se enjuaga en agua corriente p11nt eliminar el exceso de 

· sangre, colocandolo inmediatamente en un fraeco con ro·nuol al 10%, 

No deben emplearse antis,pticoe euperticialee capaces de teftir, -

oomo el metaphen 1 el yodo, antee de la excis16n porque podr!a di­

f'icuUar la tincUn bietoldgica 'posterior. 

La biopsia oa indispensable en todos los casos en que existen du-­

das sobre l& naturaleza de una leei6n oral, e imperativa en el ca­

so de una ulceraci&n oral que no cun;. adecuadamente. 

10.- DIAGNOSTICO. 
La explor&cidn oral proporciona la oportunidad de captar la confi&!l 

za del paciente, la retrs.coi&n y man1pulaci6n de los tejidos se han 

de efectuar con delicadeza. Durante el examen se puede determinar 

el umbral del dolor y el grado de aprensicSn del paciente observando 

la reacci&n e. las maniobraa de sondeo y percusidn. 



lU EHnhiente del consultori.o debe contr"i"!Juir u g<.nar ln confianza -

del pncionte. 

Las obE1e?"vacionea documentadas en J.u ficha. permiten al clínico ha­

cer el die.gn6atioo que representa la infonaaci6n recopilada en la 

obeervaci6n det~llads y aistem,tica, 

lfay qllP. enusne~r los hal.1uzgos que conducen & un diagnd'atico, ad! 

más de resumir loa factorr:s etiol6r,icos primarios y contribuyentee 

qufl causan le. enfermi:>dad para planear el trutamiento sobre bheee 

biol6gicae, Cuando la etiología es deaconoci<l.a, hemos de tratar -­

eobre una baee eiatem4tica de lá enfermedad. 

11,- PRONOSTICO. 

No es posible dar reglas precisas para el pron6stico, porque la -

práctica de la ci4lncia sanitaria no os una ciencia exacta; es un 
arte basado en la ciencis. 

El pron6stico no puede detenninarse arbitra.rie.mantc por el nivel -

del hueso que se conserva, la profundi.dad de 1E1 \1olsa o el grado, 

de movilidad, Los ooriocimi entoa del c. D., su buen juicio y su cap! 

oidad como terapeuta son fhctoree definitivos en la determinhci~n 

del prontSstico. 

El juicio recto solamente se desarrolla mediante el estudio y la -

experi.Anoia y nUl'lca ee euperior a l& informe.cidn eobre la cual eo 

apoya, Es el arte de predecir la duraeidn, curso, coneecuencia y -

terrninacUn de una enfermedad, depende en gran parte de la correo­

cidn y exactitud del diagn.Sstico, pero se basa principalmente en 

la exper1enci6. adquirida con la practica. 

'Rl !'>rondatico depende de 1& morfología de la defonnidad daee., de -

que sea mb o menos accesible al tri.<tamierJto quirurgico del defec­

to, de la anatomía de la raíz, y de las demandas funcion~los ~ las 

oue.les ae ve sometido el diente, considerado el fi:.ctor principiü y 



mt1e importante para el prond'atioo de un diente individual ufeotado 

por la enfermedad perlodontal ea la topografía del hueoo que lo I'2.. 

de&, ademde de otros factores que intervienen para decir si el 

pron6stioo ea favorable o deofavo!'6ble el p:n>n6etico como : moTil! 

dad y ln relaci6n corona-ra!z que son factores importantes en la. -

detenninaoi6n del m1m.e:ro de dientea que se han de empJ.ea1· 00110 pi­

lares cuando hay que reemplazar los dientes faltnntea. 

El pronlfstioo ae ha de establecer individualmente y no baeandose a 

reglas fijas establecidas. 

La edad del ph.cifltite ea importante para determin&r el pron6etico -

de loa dientes afectados por la enfermedad periodontal, la repara­

oicf•n 6sea de las defomidades 6seae es mejor en loa· pacientes ~dv~ 

nes, aunque la regeneraci6n del hueéo puede obeervareo en adultos. 

que has rebasado loe 50 &.?loe, 

El pron6stioo es menos favorable para todos los pacient~s con enfe_! 

aedadee generales que puedan afectar a loe tejidos orale~, como la 

diabetes que disminut~ la resistencia a la infeocidn, lae enfenneda 
. . -

dee geneJ'Blea no onusan afecciones periodontalea pero 111odifice,n la 

reacoUn de loe tejidos. 

Bl factor 1114s importante en el prondstico de una dentadura natural 

afectada por una enfermedad periodonte.l, es el grado de 11.111pieza -

oral que el paciente es capaz.de mantener despu6a del tra.tamiento. 

La 4eeintegraci6n periodontal; suele ser baetante lenta, incluso en 

preeenoia de condiciones Mb~entales locales. desfavorables. 

Si el paciente mantiene limpieza en la resi6n cervical que rodea -

al di ente, .en. g ,ne ral es po e1 ble conee rvar la dentadura po r U epo 

indefinido. La naturaleza .concede una gran prioridad a la dentici6n 

natural. 
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12.- PLAN DF. TRATAMIENTO. 

El objetivo dol tr&.t&!Ui otito es 111 conaerv&cidn de la dentadura n&.­

tural y la finalidi:<d dol plen de tratamhnto es coordinar y eimpli 

ficar loa mátodos do tli:ttf\llliento reduciendo el tiempo. las mole11-­

tia.s y loa gastos al pt.ciente. 

F.1 plan de t:ratRmiento cr: un progras11f. or@:uni~ado de procedimientos 

para eliminar loe signos y síntomas de la enfermedad y rest&blecer 

la aalud~ basundose en loe hallazgos del examen, el diagn~etico, -

en la. etiol&gia presuntiva de la enfennedad y el prondetioo, 

Se requiere el esfuerzo planeado y mancomunhdo del paciente y el -

profeaiont.l. 

Por lo general, el tratfidliento debe ser un progreaa ordenado y 11-

mi tado a loe mhodos directos neceeartoe para conaeglll.r el reeult~ 

do satisfactorio dependiendo Ael estado actual del p&ciente 1 de -

los objetivos del trate.miento. 

Bl plan de tratamiento ee determina sobre la be.ee de las neceeida.­

dee del paciente y los hallazgos del examen cl!nioo. 
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C A P I T U L O III 
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E L P E R I O D O H T O. 



P1mIODO!l'ro. ~n un termino que oe nf3 ex·e & le. unidad funcional de 

tejióo s que lo¡;tien1m al di l'tnte. 

81 di ent1.• y t'l P" rivdont(., son d·:nomine,doa unidad dento periodon­

tul, lo i:-1 tejido o corripremlen li. encít-, la. unión dentogingi val, el -

liga.mento pel'iod(•ntrd, el <:·,mento y el proceso o.lveolar. 

Lu rAl(1ci6n ú 1111oniosa entre li;.s di ferent ee pRrtea del periodonto -

ee mv.nti on1:1 en condicion<rn no :rmalea, inolue:o .,. pesar de loa cambios 

oonsta.ntea que ue product1u en loa tejidos periodont&lee durante le 

vida. F:ston cRmbioa e~ perciben~ nivel anat<Smico. mic1'>ec&pico, -

ultramicroac&pico y bioquímico. Las altC?racionea tisulfa•es se hacen 

mediante la actividad celular. 

La fisiología y la morfolog!n de célulns y tejidos cambian constan 

temente a madída que las c~lulas ae adap.tan y funcionan en condi­

ciones no nnales. 

Loe cambios patoldgicoo en el metnboliamo de cGlulae y tejidos y 

ol medio 1111biente celular, te.mbi'n alteran la mortolog!.~ y la tun­

oidn de lee c'1ulae. 

l. - ENCIA. 

La enc!a (mucosa masticatoria), es la parte de la mucosa unida a -

loe dientes y a loe procesos alveole.res de los 111axil&res, 

Las caracteti eticae cl!nicaa normales de la encía son: 

a) COLOR. El color de ln encía nonnal ea rosa p'lido, poro puede -

variar segdn el grado de irrigacidn, querntiniznci&n epitelial, 

piemenh.ci<Sn y espesor del epitelio. 



b) CONTORNO PAPILAR. Las p&pilae deben llenar los eapa.cioa inter-­

px'Oxirne.lee hasta el punto de contflcto, Con la edad, ltlB papilae 

y otraa partee de la enc!a se atrofian levemente (junto con la· 

cresta alveolar subyacente), por ello, se puede ~onsiderar que 

en lae penonas mayoree el contorno nonnal puede eer redondeado 

y no puntiaeudo, 

e) CONTORNO MARGINAL. La enc!b debe afinarse hacia la corona para 

terminar en un borde delgado. Bn sentido mesiodistal loe 111arge­

nee ginetvalea deben tener to:rma festoneada, 

4) !RXTURA, Por lo general hlJ punteado de diversos grados en laa 

superficies vestibulares de la encía insertada. Esta clase de • 

•uperficie ba sido 4eecrUa como aspecto de 11ce.soaN de nar&n;ta: 

e) CONSISTENCIA. La enc!a debe ser firme 7 la parte insertada de~e 

estar f1 rmemente unida a loe dientes Y. al hueso alveolar eubya­

cente. 

t) SURCO. Rl eurco ee el eepacio entre la enc!a libre J el diente 

e~ pn>fundidad ee mfnima, alrededor de 1 llllll. en estado de ealud, 

El surco no exceder' de 3 11111, de profundidad, 

DIVISION MORPOLOGICA. 

La enofa se divide en: 
a) 'Encfa insertada·, 

b) !nda libre o marginal. 

e) Encía papilar. 



!füOIA INSifü'l'ADA Y lifüON MUCOGINGIVAL. 

La m1cÍE< inaertadtt está demi.rcada de la mucoaa alveolar laxa ancl! 

da y movH1lo por la l!nea reconocible, la uni&n mucogingival, por, 

lo gonerul, no hay une. l:!nea divisorio clurci en el paladar, la mu­

aorH~ del paladar ea dura esta quera.tiniznda y ae hulla fim.emente 

uni.da. a.l huer,o y por lo tanto está fija. 

Ln uni&n mucogingiv&.l, aunque manifieatn des'de el punto de viste. -

clínico y enatómicQ eaU sujeta a considerables variaoionee de fo! 

ma y posioi6n. Es máa ancha en loa dientee anterioi·ee, donde puede 

llega.r a tener hnsta 4 · 1!1.11. o mde, en la regicSn de 1011 premolares -

ef! más angoete., en lr. de los segundos y terceroe molares e veces -

tiene l .lllAl. de ancho y en ocasiones no exiote. 

Por lo general, la z~na de eno!a insertada ee m«e ancha en el maxi 

lar que en la mandíbula. 

El puntea.do se caracteriza po1· ser fino o gl"'ueao y puede variar de 

una pereiona a otra; c1eiirniemo Yaria eegdn la edad ·y el sexo, 

ENCIA LIBRE O MARGINAL, 

La encía libre o marginal ea la parte coron&.ria no insertada que -

rodea al diente a modo de anillo y forma. el suroo gingival. 

El surco gingival es el espacio entre la encía libre no ineertada 

y el diente. La profundidad en caeo de salud ea m!nima, estableci­

da arbi tnu1.ament e en 3 mm. 

Con frecuencia el fondo del surco gingival eet4 marcado en la au-­

perfioie externa de la enc!a por un fino surco que corre paralelo 

al margen gingival, Es tambi'n la línea de demarcaci~n entre la e!l 

o!a libre y la enc!E. inserte.da, firmemente anclada, 



ENOIA PAPIMR, 

El tejido gingival qlle se extiende en el sector into:rdentario for­

ma lae papilaa gingivaloe, que eon de especial impo1~ancia clínica 

y patol6gioa, son las primere.a y m4e exactas indicadoras de enfer­

medad periodontal. En 111 parte anterior de la boca, las papilas -­

for11an una estructura piramidal simple, Lae papilas de los dientes 

posteriores tienen to111a de cul'la, llamada "col", pero pueden tener 

founn triangular vistas desde la zona lateral, pe1~ forma o6ncava 

. vista.a desde la zona proximal. A medida que la enc!a ee retrae con 
la edad, loa picos vestibulares 1 lingu.al desciende 1 entonces laa 

papilas interdenta.riae presentan vertientes en di recci~n coronaria 

1 forma una cresta en forma de arco ailllpltt• Jil, caeos de dinstemas 

el tejido interdentario no fozma una cresta. eino un reborde ro110 

o a veces una superficie cdnca••· La encfa libre de loa diontes ·~ 

yacentes forma solo los llllirgenes 11eeial y distal del eapa.cio inter 

dentario. 

!EJIDO CONECTIVO. 

La lámina propia de la encía se compone de tejido conectivo denso 

con pocaa fibras elásticas. Las fibras col•genaa ordenadas en h! 

ces prominentes nacen de la zona cervical del cemento y de la su­

perficie pericSstica del proceso alveolar. Se entreluan con hace~ 

de fibras que siguen divereae direcciones. 

Hietoldgioemente la enc!a present& fibras glnglvales como 1 

e.) GNpo alveologingi vele e, Las fi bl'f>.B de este peque!'\o grupo nacen 

en le. cresta alveol&r y se inee~an coron&riamente en la. ldmina 

propia.. 

b) Grupo circular. Este pequeBo grupo rodea al diente. 



e) Grupo uccoE·orio. El grupo de fibrno horl.z.ontalea prominentes -

que se extienden er1 Hent1do intc.>rpm:<:írnnl entre dient1.1a vecinos 

se df,nomina fibrllll tr&.nseptalD.s. 

Rn las carne ornl :r vestibuh1r de l\ls m~xilo.rca un grupo de fi­

brlis, d~noruinv.de.s fibrc.s d€:ntoperiosticas, se extiend(ln desde -

el perioat) o del lmeeo [:,J.veohir huc.\.fa el di.unte, 

IRRI GACIO~. 

El 1:tportci vascular de 11':> encía proviene de loa vo.aoa pert6eticos -

que nacen do las arterias lingual, buccinf•dore, mentoniána y pala­

tina. Los vasos tennitinles de ambas fuontea ee anustomosan con loa 

capilares de la <mc:fo en la cap& papilar que nacen de arterias e.1 
veolaree interdentnri.lls que a.tl'1iviesan conductos 1ntraalveolarea·­

(eanale0 nutricios) y pel'foran la cresta alveol&r en loe espaci6s 

interdentarlos y zonan adyacentes de lfl enc!t1 veetibuls.r y o:ral. 

Las vense y vasue linfáticos corren junto & lfla srter1ns. 

MUCOSA ALVEOLAR. 

La 16min& propia de la encí~ es gru.esa y se compone de tejido cone~ 

tivo denso, mientr~e que l~ eubmucos& de la mucosa alveolar ea tej!_ 

do conectivo de conaistencie laxa, contiene glándulae de las que -

carece la ene!&. 

Las fi~raa elásticas aon más numen>saa en la muooaa alveolar y di! 

minuye gradualmente dt:i tea.maño y cantj.dad hasta desaparecer de la 

enc!a ineerta4a. 

El epitelio de la encta insertada ea queratiniz&do (cornifioado), -

parac¡ueratinizado¡ lae papilas epihliales son prominentes, el epi­

telio de la mucosa alveolar no ea queretinizedo y laa papilas epit! 

liales y las del tejido conectivo son escasas o no las hay. 

·· .. 1 
• 



EPITELIO. 

Lo. encía inaerta.da y la superficie externa de la encía librt- ee h! 

llan oubiertoe de epitelio escrunoeo estratificado queratinitado. 

Eete epitelio consta de un estrato basal, uno espinoso, otro gmn~ 

loso y uno !lláe corneal. Eetoe Unninoa son sin6nimos de capas 'ba-­

sal, do c'1ulaa espinosas, grnnulsr y comifice.da. La mitoeie se -

produce en el estrato baeal. y posiblemente en la porcilfn inferior­

de la capa espinosa. Esta zonn constituye el estrato germinativo, 

UNION DBNTOGINGIVAL, 

El epitelio del surco se contin~a con el epitelio que se apoya en­

la superficie dentaria. Las c'lulae basales de eetoé dos epitelios 

ee hallan unas al lndo de las otras sobre une membrana b&eal comdn 

a loo dos epitelios. 

El epitelio que limita con la superficie dentaria en el epitelio -

de unidn o de inserci6n. Loe capilares corren cerca de 'l y pueden 

fomar invaginaciones en el tejido conectivo, lae cual.ea ponen el 

aporte eangu!neo en contacto m4e !ntimo con el epitelio. 

El epitelio de ineerc16n, en sentido amplio, proporciona un cierre 

en la base del surco, contra la penetraoidn de sustancias químicas 

y bacterianas, llamado tambUn inserci6n epUelial de Gottlie'b y -

se retiere a la zona de precisa uni&n entre el epitelio de ineer­

ci6n y la superficie dentü.ria, 

Segdn Gottlieb, los ameloblastos forman un producto fibrilar (que­

rnt!nioo) sobre eu superficie de contacto con los dientes que une 

el epitelio gingival al diente y afirmar que la 1neerci6n epiteli­

al es una persieteincia a la uni6n primaria entre los omeloblastoe 

y loa prlBJDae del esmalte en formaeidn. 



1 

POSICION CAMBIANTE EN lill UNION DENTOGINGIVA1. 

r.a auporficie del eam1üte 1 Unt\ vez concluida su formación y oelci­

fj,cadu. crn cubierta por el epitelio reduoldo del esmalta, eete ep!_ 

talio se hHlla en uni6n orgánica con la superficie adamantint1.. 

A) Durnnte la erupción de.l diente, el epi talio reducido del esmal­

te se pone en contacto con el epitelio de la mucosa bucal y los -­

dos tejidos so unen. B) Cuenda la punta del eSQ\alte emerge de la -

mucosa. el epi t~lio reducido del esrnelte ao une a ce.si todo el di!n 

te. A medida que el diente erupciona, el epitelio se separa de la -

superficie del eB111alte y expone cada vez m4e la corona. 

Al principio. el epitelio de inse:rci&n ea largo, pero se acorta P!!' 

gresivamente, antes de que el surco gingival alcance la uni6n 8110-

loccmentaría, la ineerci&n de tejido conectivo degenera en el ex-­

tremo 4pical del epitelio de fnsercitSn. Dtapu~a el epitelio proli­

fera a lo largo de la superficie del cemento. 

La proli feracidn del epitelio a lo largo del cemento soda imposi­

ble en preeencia de fibr6e ele i ejido coneoti vo intactas. 

Laa fibras pueden desaparecer por ini'luencin t6xica. provenientes -

del surco gingival por la aoci6n enzimdtioa del epitelio o por la 

p~rdida de la vitalidad del cemento o posiblemente por la presen-­

cia de oolagenasae tieulares. 

LIQUIDO GINGIVAL O PLUIDO CRBVICULAR. 

El surco gingi.val contiene un l!qUido q1.1e puede originarse en los 

vasos adyacentes del a~roo, que ee filtra dentro de la capa del -­

surco desde el tejido conectivo a trav~a do la capa del surco el 

mecanismo de la producc~dn de líquido puede aer fisíoldgioo o pa­

tol~gico, que aumenta con la inflainaoidn, ae encuentran leucocitos 

en el epitelio del surco. 



Una v!a intersticiul permite el puso de leucocitos y ee observan -

en cortes hiatol6gi.con de los epitelio¡¡ de ineeroión del surco. 

r.:H p•:isihl,, r¡\te '<"toi;:- leucocitos aalivu.ler; ale.boren lna erizimae que 

faciliten rm pas.:i a tr11vél':l del epitelio del surco y seim la fuente 

de algunas d1~ las proteinas plásmaticas, incluso de lns euate.nciae 

inmunol6gicuu halladas en Eil líquido del r.~1rco, tambi~n poeee pro-

ni ~dad e:> anti:nicrohif.mns en el meca:;nis~to el() <i~fPuza, 

r.:1 fluido g-lngival se nide> con puntas da p:::.pel, ~n caso de patolo­

gíu eYi ete más exiidado. 

Su composici6n es similar a la del suero mmg11!neo: elactrolitos, 

sminof.cidos, proteín1;i.s pli:.smaticas, facto res fibroliticos, gEUn-=.gl2_ 

bul'inas G, A y M, in:nunoglobulinas, células epiteliales descamudas 

y l flUCOCi to s. 

2. - LICAM;;:NTO PERIODO?lTAI,, 

El li e;;;.men-;o p eriodont ;,1. 'lS un tejido ccnccti va d ei1So .::~<'! se ur~e 

al diente con el hueso el veo lar. ~)u funci6n fundEll!lental es m.a::'lte­

ner al di.í\nte en el alYeolo y mantener la rel&.ción fiaiológiGa e!! 

trP. el cem1mto y el h1.<eao, tamb1~r. tiene propiedades nutrí ti vas, -

defefü1Í\'9S y sensoriales. 

El ligamento neriodontE..1 se :.H'igina a p&.rtir de elementos del t~ji 

do con~cüv() du:r~nt;> l~ vi<l& e:nbrior.&ri¡,,, 

1'ntes ne ocurrir l& r;r·..i.,,cJ. . .Jn de los 1.li<:>ntes tempornlen y :nol5re::i -

pe:nn&.nentr.s, se forma un lígam~nto reconoci't>lr:. 

El periodonto fornw. nu lie;&ment.:i C.r: fibr: ... a colGi:;enas q1rn f,e inser­

ts.n de un lo.d•) en o: e e:;:;Bnto y del otro 1.r.é1i en 6 l \·.:uleo hlv "C lk• r. 

l<«·t.<u: f'.1:.1...,,..s '.lP1 1 'gi.:,'l'('r;to rierio~(Jr,+:&1 e~ 'l rr:a;;i7.fin ~ ... , rnipo8 dv.n2_ 

;;;lllhdo•; ht<<.:eo de f1~"r1.t:; ,.r.1.::cipc..Jei; que"'º .ii2tr.o.buyer; ¡HH· ~~ut' ·h~ 

r~cciones preveleciantes, 



a) Grupo de la. cresta alveolar. Los haces de este grupc oe ab1·er. -

en ahunico desde lL cresta del proceso ulveolfar y se h1111 an in­

sertado!.! en la parte cervical dP.l cem~nto. 

b) Grupo horizontal, Loa h(4ces de este e;rupo toman un ~ng-'1lo recto 

al eje ml1yor del diente y van del cemento al hueso. 

e) Gl'-lpo oblicuo, Los h1:1cee; corren oblicuamentt> y se ir.sertEin en 

el cemento o.lgo apicalrnentl' fJ su Ltíserci6n en el hueso, son las 

más numProsas y constituyen el sost~n principal del diente con­

tra las fuerzas 111asticatoria.s, 

d) G:rupo apical. Los haces se distribuyen irregulf-nnente, ae abren 

en abanico desde lo regi6n &.pical de l& r'ci!Z hacia. el hueso ci! 

cundnnte. 

e) Gr\lpo interrauicular. Los hi:.cea corr-en sobre lía creat~ del tab!_ 

que interradicular en las furcooionea de los dientes interradi­

culrll.•es, uni ando l.'.1n rai e e:s y l€LB comi1n:nent e d enomi né<da:i fi b~s 

transeptales. 

Aunque loo hél~UJ de fibras principales corren desde el ce::ietito ha­

cia el hueso, su dirección no ee solo radial. Las trayectorias dt 

los diversos grupos son algo tangenci&les y se Cl'\lZan entre et, de 

,,stn fonna piu•ecen reforzi;.rse mutuamente y estar mejor pre:pe.redas 

pars sostener al die.nt(,, 

Los extremos de las fibras colágenas incluidas en el oemP.nto y el 

huP.eo se denominan fibras de Sha.rpey. 

El ancho del ligamento periodonta1 varia con la edad y las demandas 

funcionales que se ejerce sobre el diente, 

Fntre loa haces de fibr&s, hciy fion>hlastoe y aon1a. del CH!tte::to y 

dnl huetio hay respectivamente cementoblastoa y oeteoclastoe. 



J,oa vasos sangu!neoa y nervios presentes en el ligamento, rodendoa 

de fibra1:1 de tejido conectivo más luyo desorganizado, conocidad º2. 

mo fibras indiferentea, lae cHulas de tejido conectivo del perlo· 

donto sintetizan colágeno y poseen actividad colagenol!tica 1 eon 

e.demás capaces de resorber hueno y cemento. 

Las acUvid&des de síntesis y lis1 s permiten que el diente se adall. 

te mediante cambios de posici~n a exigencias tales como la erupci&r., 

crocimi ento, desgaste y di Vl(jraos fecto rea funcionales. 

Reatos epiteliales. El tejido conectivo laxo entre los haces de fl 
bras del ligamento periodontal, cerca de la superficie del ceaento 

existe reatos llamados rectos epiteliales de Malaseez. 

Son restos de la vaina epitelial de Hertwig, Estas c~lulae pueden 

tener una funci6n especial; tiene vitalidad y eon metab61ioamente 

activas y se regiatrd que son más nwaeroeae en jovenes que en adu! 

tos. 

IRRIGACION E INERVACION. 

El aporte eangu!neo del ligamento periodontal p?'llviene d~ remas de 

lae arterias alveolares que penetran en loe tabiques interdentar!, 

os por los canales nutricionalee, alg-~nas ramas se extienden desde 

loe vasos pulpa.res antes de entrar en los dientee; otras ramas 11! 

gan al ligamento desde la enc!a. 

Loo imp\\lsoa ne:rviosos mecanorreceptivoa se origínr;,n en el ligamen 

to periodontal e influyen en el funcionamiento de loa mdeeulos de 

la maeticact6n que eon de gran importancia en la coordinaci6n de -

los movimientos de loe mlSeouloe masticatorios y al propo:roionar 111! 

caniemoe de realimentacidn que impiden el cierre demaciadtr intenso 

de loa ma:dlares y 111 consiguiente lesidn del periodonto. 



.). - CEMENTO. 

El cemento es tojido conectivo eapeoializttdo, oaloifioado que cubre 

la superficie dé la raíz anat6ini~a del dionte. 

Su funci6n principal ea fij~r la.a fibrlis del liga.mento poriodontal 

a lQ superficie del diente. 

FO RMi>G ION. 

El cemento comienza fl. fornrnr.se dur1;.ntCt laa prillleni.e fB$eB de la fo! 

mncilfo de lu ra!z. La vaina epitelie.l de Hertwig ea perforada. por -

loa cementobluetoa jovenes, que eon diferentes de loa dem4a fibro-­

blaatoa del ligamento periodontal. Estas célula.e ee ubican cerca de 

l~ dentina y depositan la primera capa de cemento primario. 

En eata fase se han convertido en eementoblaatoa funcionalee 1 la -

forrnaci6n del oelllento oontinda 111ediunte el dcp<Seito de euceeivae C! 

pas de cemento. El ancho del cemento de los dientes eanos aumenta 

durante toda la vida, este awnento ea mayor en el a.pica y menor en 

la zona. coron&ria del cemento. 

CEMEN'rO P\UMARIO Y SECUNDl>RIO. 

El cemento se clasifica como: cemento primario y cemento secundario. 

La cementog~nesia inicial concluye cuando las :ratees quedan comple­

tamente fotmadae y la vaina de Hertwig ha sido gastada. 

El cemento inicialmente depositado o pr.1.mhri.0 1 ee acelular y ee re­

lativam~nte afibrilar. aunque contiene finua fibni.e que ee extien-~ 

den radial.mente desde la dentina he.eta la s11per1'icie. 

Loa dep~aitoa subsecuentes son cemento secundario y puede ser acel~ 

lar o celular, contiene fibras de colágeno, aaemejandoee al hueeo-­

faMiculado fibroso. El eem'9nto celulfir secundarlo ee forma prlnoi­

palmente en el tercio apical, mientras que el cemento acelu~a, se -

furma en loa tercios coronarios. 



Si el cemnnto ~~cundurio en celular, contiene cementocitos, fibras 

de colágeno e hidro>:iaputitEt. En condiciones non~e.les, no hay re-­

aorci<Sn de magnitudeo significativas y a~ fonna por dep&eitoe int!r 

mitentes aunque continuos de nuevas capba. 

J)os hacec de fibras de colágeno del ligamento pel".i.odontú.l penetren 

en el cemento y en el hueso, sue partes incluidas so denominan fi­

braa de Sharpey, su ndmero y densidad de estas fibras va!'ien con el 

estado funcional y 1Ei salud del diente. 

Matriz del cemento. El ooláEeno de la matriz del cemento está com-­

pletamente calcificado, con excepci&n de una zona angosta cercana -

a la unidn dontocementaria~ Esta zona es de 10 a 50 micra.e de ancho 

y se halla parcialmente calcificado. Se produce cierta deeminerali­

zaci&n del cemento subyacente a la bolsa periodontal, lo cual podrt1 

predisponer a la caries dentan,, 

El cemento carece de inervaoi~n, de aporte funoion~l sanguíneo 1 -

linftltioo. 

4.- PROCESO ALVEOLAR. 

El proceso alveolar eo la parte del maxilar y de la mandíbula que 

toma y sostiene loe dientes. 

Oomo consecuencia de la adaptac14n funcional, se distinguen doe PªI 

tes en el proceso alveolar: el hueso alveolar propiBlllente dicho .. J. -

el hueso de soporte. 

El hueso alveolar propiEl!llente dicho ee una delgada l~ina de bue~ 

que rodea las rafees. En ella ae insertan laa fibras del ligamento 

periodontal, 



1 El huP.ao de soporte rodea 11.1 cortical ósea alveolar y actue. como 
,¡ 1 

O\lSten. El huefJo de soporte 13e compone de: 

11) PllU:n cortical compuct1:1 de laa auperficiea vestibular y lingual 

de los proceaoa alveolnr0a y. 

b) Hueao ceponjoso que ae hé4lla. entre la plac11 cortical y el hueso 

aJ.veclor propiamente dicho. 

En las radiop;rn!!ae el hueco alveolar ( pared interna del alveolo ) 

se observa una l!nen opaca denominada lámina dura o cortical y ee­

ta perforado por m110hoe orificios a tra.vh de los cuales pasan loe 

vasos sanguíneos y los nervios del ligMento peri.odontal, por la .o. 

presencia de estos orificios so les llama lámina crtbiforme. 

En condiciones nonnalee, la fonna de la cresta alveolar depende del 

contorno del esmalte de dienten vecinos de lEI posicicSn relativa d·e 

las uniones amelocementarias vecinae, del grado de el'\lpcidn de loa 

dientes, de la orieni;acidn vertical de loe dientes y del ancho Vt! 

tibulo lingual de los dientes. 

IUNCION DEL PROCESO ALVEOLAR. 

!1 hueso alveolar ee adapta a las demandas funcionales de loe dien 

tes de manera din&nica. Se forma con finalidad expresa de sostener 

loe dientes, y deepu~s de la extracci6n tiene tendencia a· reducir, 

como tambi'n lo hace el hueso de soporte. 

ANATOMIA DEL PROCESO ALVEOLAR, 

Por lo general las placas corticales son más gruesas en la mandfb!!, 

la, las placas corticales y el hueso alveolar esponjoso, suelen -­

aer m4e gruesas en lee caras linguales de loe dos ma.xilarea, pero -

hay variaciones individubles. 



En la r.ona anterior, en ln parte vestibular del arco alveolar, se 

hEi.lln la depreeitfn de la. fosa incísiva limite.da distalmonte por -

las eminencias oanin&.a. Aqu! el hueav oa delgado y hay un poco de 

hueao esponjoso o no lo ha.y. 

En la zonfi posterior, en lae regiones de molareo y premolares, el 

hueso ea máe g?'leao y el esponjoso separa la placa cortical del­

nueso alveolar. 

CRESTA ALVEOLAR •. 

El margen del preceeo alveolar es redondeado, ain embargo a veces 

el margen &eeo termina en borde agudo tino, esto auoede solo caen 
do el hueao ea ~xtreaaadamente delgado, por ejemplo aobl't la auper_ 

ficie veeUbular de li>s caninoa. 

DBHISCENCIAS Y PENESTRACIONES. 

Las dehieoenciae 1 lae feneetracionee eon detectoa comunes del pro 

oeeo alveolar. Una dehiaencia es una p~fund1•~i6n del margen --­

&seo 4e la creata que opone una cantidad anonal de superficie J! 
dioular, el defecto p\.\ede eer ancho e i rngular y puede extenderee 

baeta la mitad de la rata o m4e alla. 

La tenestraci&n alveolar ee un orificio circ11neorito en la placa -

cortical eobre la ratz y no ae comunica con el margen de la cresta 

alveolar, Su tamaflo H variable y puede localizarse en cualquier -

parte de la superficie. 
A veces estas irregularidades se hallan en el alveolo antes de la 

11ru.pcidn del diente y representan variaciones en la. fo:rma daea, cg_ 

mo tamb14n \.\na reeorcidn patoldgica. 



CONTORNO DEL MARGEN OSBO LATERAL. 

Por lo general ae describe el contorno del margen de la cresta co­

mo festoneado, aunque no siempre es a1!. 

El contomo marginal var!a eegdn la toma de la ra!z • 

. ~U5'Qdp la aupertioie radic11lar es plana, el borde alveol.ar es reo­

to o plano, cuando es convexa, el borde ee festoneado, si ea c4nc! 

va el hueso mareinal p11ede arquesree coronarJ.uente. 

Cuando el hueso es delgado, el festoneado ae acentda, y cuando •• 

srueao, el festoneado dieminuye. 

PORIA DEL 'l'ABIQUE IN'l'ERDENTARIO. 

La fonaa del tabique interdentario sig1.te la diapoeic16n de las -

uniones cw.eloce11entariae de l~a dientes. Bn la parte posterior de 

l~ boca, aon relativamente planos, tonaan piooe fundamentalmente -

en lfl parte anterior de la boca, los tabiques de 1011 dientes post!. 

rio res son ••• anchos y poseen aa•s hueso eepoaJoeo que loe tabiques 

de loa dientes anteriores. 

CBLULAS OSEAS. 

Los cambios de estructura dsea eon realiee.doe por la actividad de 

loe asteoblastoa, que tienen l~ oapacid&d de depositar hueso nuevo, 

Loe osteoclastoa de lee ce.racter!sticas lagwiae de Howehip tienen -

la capacidad o propiedad de reabsorber hueso. 

Dentro de las lagunas del hueao hay osteocitoe, s11a le.rgaa prolon­

gaciones pasan por los canal!culoa. Este.e cllulaa tienen ca.pacidü 

oeteob1'etica y osteol!tica, 



CONTORNO DEL IARGEN OSEO LA'l'ERAL. 

Por lo general se deecribe el contorno del margen de la cresta co­

mo featoneado, aunque no eiempre ea aat. 
El contomo marginal varta atgdn la foma de la ra!z • 

. ~ul)dp la auperfioie radicular ea plena, el borde alveolar ea no­

to o plano, cuando es convexa, el borde ea festoneado, si ea cinc! 

va el hueso mareinal puede arquearee coronarlamente. 

Cuando el hueao es delgado, el festoneado ee acentda, y cuando •• 

grueso, el festoneado dieminu,ve. 

PORIA DEL tABIQUE INTERDENTARIO. 

La fomia del tabique interdentart.o aigue la dhpoaicUn de laa 

uniones ameloce11entarias de loe dientes. Bn la parte posterior de 

la boca, aon relativ&11ente planos, fo:rman piooa fundamentalmente -

en la parte anterior de la boca, los tabiques de 1011 dientes poet1 

riorea son m•• anchoa y poseen ª'ª hueso espoll,joao que loe tabiques 

de loa dientes anteriores. 

CELULAS OSEAS. 
Loa cambios de estructura cSaea aon realizados por la actividad de 

loa aateoblaetoa, que tienen la. oapacid&d de depositar hu.eso nuevo. 

Loa osteoclaatoe de les caracter1aticas lagwiae de Howship Uenen -

la capacidad o propiedad de reabaort>er bueao. 

Dentro de laa la8UJ1aa del hueso hay oateocitoe, sus l&rgae prolon­

gaciones pasan por los canal{culoa. Estas c&lulas tienen capacida• 

oateobl,atica 1 oeteol!Uca. 



El hueso se compone de fibras de colágena, aubatanciaa fw1drunental 

y criBtalcs de hidroxiapatite.. Cuando el hueso se remodela, la po_r 

ci6n resorbida sufre una lisie total, tanto de matriz como de cri,! 

tales y el hueso nuevo ae compone de colágeno y nuevos cristales. 

VITALIDAD DEL HUESO. 

El aporte aangu!neo del hueso alveolar proviene de rfll!lae de la ar­

teria alveolar. Los vasos del periostio corren sobre las placas -

veetibular y bucal de hueso y contribuyen a la irr:lgaci&n de la en 

c!a 1 al liguento periodontal. Bl aporte 11101or Viene de loe vaeo• 

alveolares que pasan por el cen-ro del tabique alveolar, y mandan­

ramas laterales deade loa eapacioe 11edularee, y por loe asnales a 

travb de 18 Umina cribifome hacia el liguento periodontal. 

El vaso interdentario ae diriie hacia a.r~ba para irrtsar el tabi­

que y la papila interdental. 



C A P I 'l' U L O IV ••••••••a:mz:c•••••• 

CLASIPICACION DE !NPEBllEDADES PBBIODONfALBS, 



CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PRRIODONTAL. 

Loa tejidos que rodean a loa diP.ntee y lee eirven de soporte ae -

hallan sujetos a multitud de enfermedades denominadas en conjunto 

ENPERllEDAD PEBIODONTAL. 

Una de las causas de pérdida de los dienteo es la enfermedad perio . -
dontal invaeora qu~ ataca al epitelio ~ue reviste el euloue, dea-­

t:ruye las tibrae gingivales y progresa en direcci6n apical aproxi­

mándose a la raíz del diente, produciendo bol.aae y ca11sando la 4e! 

trucci&n del hueso subyacente. 

Aunque en el momento no existe una claeiticaci&n por todos acepta­

da de las enfe:l'llledades periodontales, y naya diferentes opiniones, 

se necesita 11na claeifioacidn, adaptable a los nuevoa conocimien­

tos sistematicos 1 ldgicos sobre la enfermedad, 

Segdn los principios de la patolog!a general hay tres grandes re .. -

acc1ones tisulares. 

IWPLAIATORIAS. 

DISTROPICAS y 

NEOPLASICAS •. 

Dentro de la period·onoia hay pooae alteraciones neopl4sicas. 

Sin embargo, los factores Blllbientalee, dictan la incluai~n de otra 

y diferente catego r!a de reacci.Sn patol·.Sgtca en pe:r:lodontologfa, -

el TRAUMA, por el hecho de que el p~riodonto eet4 constantemente -

e~puesto a las ruen:aa oclusales y estas generan altereciones pa­

toldeicas llamadas TRAUMA PERIODONTAL. 

Aa! las enfemedades periodontales se pueden clasificar como: 

a) REACCIONES INPL&1A?ORIAS. 

b) ES~ADOS DISTROP!COS y 

e) ESTADOS T'RAUMATiCOS. 



Como no hay datos suficientes, la Periodontoeis se coloca en una - . 
oategorla •eparade como entidad de etiología desconocida. 

ESTADOS INFLAMATORIOS. :a==•=Q•===sa=•===•== 

GINGIVI'l'IS. 
Localizada al 
mar11:en libre de 
la enofa bolBBs 
1omeraa. 

PERIODOlf'?I 'l'IS. 
Localisada en 
h314os de soporte 
m'8 p?Of'llncloa y d!. 
nnoa erado• de -
reeorcicSn alnolar. 

GINGIVOSIS. 

Aguda o C1'Snica. 

Ulcerativa. 

Local o Sietemática. 

Inteccioaa. 

Simple. Deepuh de la Gingivitis. 

Compleja, Deepuls de la Periodontoe1s. 

rEtiolog!a general, 

lDegenere.ci6n del tejido conectivo. 



PERIODONTOSIS, 
Degenereci6n de 
fibras colágenas 
del ligBlllento P! 
riodontal, 

!S'l'ADOS ATHOPICOS, 
=====-===·· .. ·=--···= 

A'!ROPIA PERIODOHTAL, 
Reoesidn 6sea, 

Temprana, No hay intlamscicSn. 

Tardía. Hay boleas periodontalee 
profundas con per:lo4ontitis. 

Envejecimiento precoz, 

BnveJ eci111iento po ¡. desuso. 

Trauma, Cepillado, Ortodoncia, 

Prtmario, Sobrecarga~ Brwcismo. 

TRJ..UMATISMO PERIODONTAL. 
Nee.roeis por preei&n y -
sus consecuenciE.s, 

Secundar.lo, Perdida de tejido de 
soporte, 



HIPERPLASIA GINGIVAL. 
C recimi en to exc e ei vo 
de la enc!a, en dive~ 
sos gl'fi.doe. 

ABCESO PERIODONTAL. 

Inteco1o ea - Granuloma pidgeno. 

Diefuncidn endocrina. 

Embarazo. 

Dilantina. 

Idiop4tica. 

Parodontal. 

Perioemental o Gingival. 

Periapioal. 



P' E R I O D O N 'l' I T I S. 



l. - DEFINICION. 

1n periodontitis es la enfermedad inflrunatoria de la enc!a h&cia -

los tejidos pel'i.odontales de soporto, considerada como la extenci&n 

di recta de la gingi vitia que avanzó y ha sido descuidada.. 

El rasgo caraoter!stico de la periodontitis es la fonnaci6n de bol 

se.e periodontales, que es la profundización p~tol&gica del surco -

gingival, 

El avanoo progri;eivo de 1~1 bolsa conduce a .dostruccicSn de loa teH,, 

dos periodontales de Mporte y va ecomp&f'[ado de reeorcicSn de la 

cresta alveolar. 

El diatn6atico cl!nioo se buea en la inflamaci6n gingival, de la -

'bolea periodontal que puede tener o no exudado, por lo general, la 

lesicSn ee indolora. 

Puede haber movilidad tempran~, o puede eer un síntoma tard!o. 

La per.l.odontitie es originada principalmente por tactoree extrlne.t 

coa, y puede estar complicada por enfermedades intr!nseoae, trana­

tornos endocrinos, dedicienciaa de la nutricidn, traumatismo per12_ 

dontal y otros factores. 

2,- CARACTERISTICAS OLINICAS. 

Las caraoteristicae olfnicae de la per.Lodontitis eon: inflamaoi6n 

cr'1nica de la eno!a 1 fomiaci&n de boleae periodon,ales (no siempre) 

contienen pue, perdida &sea, movilidad dentaria, migracicSn patol&­

gioa, deatru.cci6n del ligamento periodontal y por dltimo perdida -

de loe dientes. 
La periodontiti.s ae localiza en un solo diente, en un cuadrante, en 

una aola arcada o estar generalizada en la cavidad oral. 

Segdn su dietribuci6n y el n4mero de factores etiol6g1coa que en­

tren a o rlgtne.r la enfermedad, 



La periodonti ti e simple suele, ser indo lo ri. pero puede m&ni festa r­

ae síntomas como: 

a) Sensibilidad a elll!lbios Hnni.cos a &limentos y a la eatimulaci6n 

táctil, como consecuencia de la denudación de las ra!c es. 

b) Dolor irNt.disdo profundo y sordo durante l& masticaci6n y dee-­

puAa de ella, cuando por el acumulamiento forzado de alimentos 

dentro de lae bolsas periodontalea. 

e) Síntomas agudos como dolor punzante y sen1übilidad a la percu--

11i1fo proviniente de abscesos periodontalee o gingivitis ulcero­

nec:rotizante aguda sobre agregada. 

d) Síntomas pulparee como sensibilidad a dulce, cambios t4rm1cos o 

dolores p11nzantee como conseo•1encia de pulpitie, que ee origina 

en la dea~ruccidn de la superficie radicular por la acci6n de -

la caries, o deetrucoidn del cemento. 

La caracter.htica m'e importante de la periodontitis son lae bolsee 

periodontales con exudado. y la resorcic1n de la creeta alveolar, 

La bolsa periodontal se h&lla limitada, por un lado, por la auper­

ficie del diente, con su cemento expuesto cubierto por dep~eito -­

calca1reoa y placa y por otro lado, por la enc:Ca, quo presenta di -­

versos grados de intJ.amacicSn. 

!l dnioo m'todo seguro de localizar boleaa perJ.odontalee y detenn~ 

nar su extenei~n es el sondeo cuidadoso del margen ging.tval en ca­

da nara del diente. 

Los 11ignoe clfnicoe que indican la presencia de bolsas periodontil­

lea son: 

a) Enc!a marginal :roja azulado, agrandada con un borde separado de 

la superficie dentaria. 



b) Una zona vertical azul-rojiza desde el margen gingival hasta la 

encía insertada y a veces haati;. la mucosa alveolar. 

o) Enc!u brillante, hinchada y con cambios de color y perdida del 

puntilleo de cascara de naranja, 

d) Sangrado gingival y '3XUdado purulento al ha.cer preeidn digital 

sobre la superficie leterill del ma.rgen gingival. 

e) Movilidad, extrusión y migración de dientes, apari.ci6n de diaa­

temss donde no los había. 

Laa boleas pertoclontales ee claeitice.n eegiin su morfolog:Ca 1 au r,t 

laoid'n con la• eatnAotursa adyacentes como: 

Bolea• periodontaln RelaUvaa o le.leas. Se pneentan en la b.iper­

plaeia glngi val. 

Supradseaa. Se localizan por enciaa de la creete. 6sea, 

Infre6eeas por debajo 
de le cresta d'aea. 

Siapl:!lª• Afectan una cara del 
diente. 

Oompuestae, Afectan doe caras del 
diente o más. 

Compleja. Nace en una cara del diente 
1 da vuelta alrededor del diente y 
afecta una cara adicional o más. 



~as boleas periodontalee son originadas por irritantes locales 

(microorganismos) y sus productos, residuos de alimentos que pro­

porcionan nutricid'n a los mioroorgc.nismoe y la retenoi&n do allm!,n 

tos que producen alten;.cionee petoldgicas en loe tejidos y profun­

dizan el eurco gingival, 

No ha.y enfensedad general que produzca bolsas pe1odontales, . 

La form&.ci6n de la bolee periodontal comienza con un cambio infla­

matorio en la pared del tejido ooneciiYo del surco gingival, or:i.gt 

nado por la irritacidn local, 

Bl exudado inflamatorio c4lulary l!quido causa degeneraci&n del -

tejido conectivo circundante incluyendo las fibras gingivales, 311!! 
to con la infleaacidn la adherencia epitelial prolifera a lo largd 

de la re!z. 

A m~dida que l& 1nflam&eidn contindE.., la enc!u aumenta de tamaflo y 

la cresta del margen gingi v&l se ex ti ende h&cia la corona. 

La adherencia epitelial continda eu ~ignaci6n a lo largo de la l'f1-

!z y se sepal'b de ella, 

Las bolsae periodontalea· son lesiones infla'l&.toriae cronicas y co­

mo tales, experimentan contind11 repúraci&n, 

Loe cambios destructivos consisten !!n exudado inflami:.torio cnular 

y líquido, y los ca~bioe degenerativos estiroul&doe por le irrita-~ 

cidn local, 

Los cambios constructivos consisten en la for::iaci&n de c~lulas co­

nectivas, fibras col~genhs y vaaol:'! sangu!neos, en un eafuerzo para 

reparar los daf'l'os oci:.aion11dos a los tejidos por la inflamnci6n, 



Estos cwnhi0s E.il "quilibrio dr: l1:i infla.::.l:.ción dP.terminon los ca.m-­

bios de color, conr;intend.Ei y teJ:turr. s•.iperfici1:.l de la parod de -

la bobo. 

Si prPdo•ni".IS "'1 l!quido inflam&.tori.o y i::l exude.do cUul11r, la pa­

red de la bolr:h aer~ rojo-a.zulE1c10, blanda, ospomjosa y fiE:.ble, con 

una eupedicie lisa y b:rí.llbnt<.?. Si he.y 'Jn predominio relativo de 

cHulaa y fibra.a conet~tivaa neofor:nada11, la pared de le. bol1:1a so~ 

fime y rosada, 

Lae bolsas perlodont11.le6 contienen residuos que oon principalmente 

microorganismos y aun productos (enzimas, endoto:r.inae y otros pro­

d1.rntos metabcSlicoe), placa dentaria, l:Cquido gingival, restos de 

alimentos, muci na, stüi ve', e nulas epiteliales d eeor.madae y leuo2. 

citos. 

Si hay exudado purulflnto consiste en leucoci toa vivos degenen.dos·· 

y necroticos, 'oacterlt1fl vi vae y muertas, suero 'I una cantidad ese!! 

se. de fibrina. 

A medida que la bolea se profundiza el cemento se descalcifica, y 

en algunos caeos se produce remoci6n de l& m&tr!z colágena 'I perd~ 

da de cemento, al mismo tiempo que produce la deetrucci~n de las -

fibras del ligt1.Qento periodontial. 

Puede haber deeintegraci6n del cemento en la uni&n amelocementaria 

el c~mento ee ablanda y sufre fragmentaci&n, penetracidn de bacte­

rias en los tdbulos dentar.los con la consiguiente destrucci6n de -

la de~tina produciendose caries radicular, que produce la pulpitis, 

sensibilidad a cambios tl:r.nicoa y dulcea, o dolores intensos. 



Lo fundamental dol problema de la enfermedad periodontal deatruct!. 

va ordnioa reside en los cambios que se producen en el nuaao. 

La causa de la destrucci6n 6eea en la enfetmedad periodontal ea e~ 

eada por facto reo locales ocasionr..ndo accidn proteo:I:!tica sobre la 

matr!z org4nica, que resulta de l~ liberacidn de sales de calcio -

por la aeoidn de loa oateoolastos. 

Loe factores locales ~4e importantes son los que causan inflamaci&n 

gingival y los que causan tni.W11a de lo. oclusicfn. 

Achando junto a o separados la intluacidn y el t ra11111a ocluaal aon 

la causa de la deetn.ccicfn del hueso alveolar en la ente:naedad pe­

riodontal, y detennina eu deetruccidn, eu inteneidad y 1u fonia. 

La inflamaci6n crcfnice. es la cauea a.te comdn 4t deetruccidn de bu! 

eo alveolar, la inflaaac16n alcanza al hueso por extens16n deade -

la encfa. Se propaga a los ·eepacioa aedulana '1 reempla&a a la m'­

dula por exudado leucocitarJ.c y líquido, nu•voe vaeoe eangu!neoa y 

fibn>blaatos en prolHeraoidn, Aumenta lil ci.nUda4 de oateoolaetoa. 

In loa espacios medulares la :resorcicfn ae efeotda desde dentro, -

produciendo adelgazWlliento de las tr4beculaa daeas circundantes 1 

asrandamiento de los espacios 11edularee, destruccicfn cSsea y reduc­

oidn de le. altura del reborde alveolar. 

La inflemacicfn tambi'n aat1mula la neoformacicfn de hueso 11111ed!at! 

aenh adyacente a la reeorcUn d11a activa 1 junto a lB eupel'fioiea 

trabecularea el111indaa por la 1nfiuacicfn, en un esfuerzo por re­

forzar el hueeo en reeorcidn. 

La phdida de h\leeo alveolar en la enf'emedad periodontal ee una -

causa importante de movilidad dentaria, como oonaecuencia, el gra­

do de moYilidad dentaria en la enfermedad perJ.odontal no eat• nec1 

sar1ameni;•3 correlacionado con 1" cantidad de pfrdida cfeea. 



La~ oaraoter!aticam del hueso que afectan significativamente al -

patron de dastruoo16n &sea en la enfermedad perlodontal eon el es­

p~sor, anoho y angulaoi<fo de la erar.ita dol tabique interdentarioe 

el espesor de l.aa tablas alveolares vestibular y lingual, la pre­

sencia do feneetracíonee y dehiscencias sobre las superficies ra­

dicular~a, el espesor de loa bordea daooe alveolnree para ajustar 

ee a lae funcione e y alineacii:Sn de los di entee. 

La m.i'gracidn patol4gioa se refiere al 111ovillüento dentario que se -

produce cuando la enf'emedad periodontal altera el equilibrio entre 

loa factores que manUenen la posici6n tiaioldgica dt loa dientes. 

La lligraci4n patoldgica puede aer el pJ'illltr ei€flO de euteraedad, • 

loa dientes se muaven en cualquier di reccicfn, aoompafladoe por 110V! 

lidad 1 rotaci&n, 
La migrao1dn patol&gioa en direcci~n oclueal o incieal se denomina 

extNeicSn. 

Bn la periodont1Ue, 'l.& 11igraoi~n patold¡ica cono~• de doe co111pott!P 

tes: 

a) Doetrucoi4n de los tejidos de soporte del diente por la enferme-

dad periodontal, y, 

b) Una fuerza que mueve el diente debilit&do. 

La destrucoidn de los tejidos periodontbles crea un desequilibrio 

ent~ el diente y h.e fuerr.ae ocluealee y musculares que soporte. -

ordinar.luente. 

Cuando su posici6n cambia, el diente queda sometido a fUerzae anot, 

males que agravan la deatruoci&n de los tejidos y la migre.cidn de 

dientes. 

La. migraci6n patoldgi ca puede continuar llt'¿&. vez que el di ente pie! 

de el contacto con su sntagonista. 



La fuerza proviene de la preai6n de la lengua, del bolo alimenti­

cio, en la maaticaoi6n y del tejido de eranulaoidn proliferente. 

Las alteraciones de lao relaciones de contacto proximal conduce -

al ecU111ulamiento de alimentos, 1nfl9Jllacidn gingival y fonnacidn -

de boleae periodontalee, seguida de p~rdida &sea y novilidad den­

taria, 

3. - E'l'IOLOGIA. 

La etiología de la enfel'!ledad periodontal se clasifica com~runente 

en factores locales y generales, pero sus etectoe estan relacion! 

dos entTe e!. 
Pactores locales eon los del medio QUe rodea al periodonto y eon -

capacee de ocasionar enfermedad peiodontal llemndos tambi'n facto­

res extr1neecoe, 

Loa factores generales eiet4micoa o intrinaecoe son los que p!'O­

vienen del eetad.o general del paciente, condicionan la reapueeta, 

periodontal, de manera que el efecto de los irritantes locales ee 

agrave.do 1 11odi fioado notablemente por el estado general del pa• 

ciente 

PACTORES LOCALES, 

l. - Placa dental bacteriana. 

2.- 0'1culoa supra y aubgingi val. 

3.- licroorganiS11oe de la flora bucal, 

4.- !raUllla de la oclusi&n. 

S.•Impacoi~n de alimentos, 



6º - No reemplazo de diente a a.uaer1tes. 

7. - Hábitos. 

8.- Traumatismo del cepillado dentario, 

9. - Ir:rltaci6n qu!mi~a y radiaci6n, 

10.~ Restauraciones dentarias inadecuadas. 

?ACTORES GENERALES O SISTEMICOS. 

l.- Influencia& nutrioionalee. 

2.- Influencias endocr1nol6g1cae. 

3.- Afecciones Hematol6gicas. 

l.- PLACA DENTAL BACTERIANA. 

~ la superficie dentaria ee acumulan muchas clases de de})CSeUos -

'blandos 1 daros; fi:rmeraente wiidoe. a4heeivoa o poco adheaivoe, º2. 

loreadoe o incoloros, transparentta u opacos. 

La placa 4tnh.r1a ea un dep61i to blando amorfo granular que ee ac~ 

mula eob1'9 la superficie, reetauracionee 1 c41ouloe dentarios. 

Se adhiere firmemente a la superficie aub7acente de la cual ee de! 

pr.nde solo mediante la limpieza mecanica ( Odontoxeeis ). 

A me4ida que se acwaula, se convierte en una maaa glo'bularvisible 

con pequeflae superficies nodula.ree cuyo color •arla de grie ual'i­

llento al 8111ar1llo, aparece en sectores eupragingtvalee, en la m! 

yor parte sobre el tercio gingivel de loe dientes. 

Con predilecei6n en grietas, fis11rae y rugosidades, y margenee de! 

boriiantee de resta11recionee dentan.as, tanto en maxila~ como en la 

mandíbula, pero más en loe dientes posteriorea por vestibular, que 

en loe dientes anteriores, 



La placa dentaria ee deposita sobre una película aoelular fo:rllla4a 

previamente que se denomina pel!cula adquirida11 que es una capa -

delgada, liea incoloro,. t re.sldcida, difuee.1aente dhtl".lbuida sobre 

la corona. del diente,. en cantidades algo 11&1oree cerca de la encia 

Hta pel!cula •• un producto de la ea11va11 ao contiene bocter1a1.­

oontiene glucoprote!nas, polip,ptidos 1 l!pi4oe, al se te~idaa, -­

aparece 001110 un lustre superficial, coloreado p41ido, delga.do, en 

contraste con la. placa gran\llar hlUda •'e profunda. 

La toru.oitfn ele la placa co~enaa por la apoeioil
1
n de una capa dnl 

ca de bachriae sobre la pel!cula adquid.da o la nperficie dental 

Loe aicroorgailiuoe son "unidos" al diente pora . .. 
., u~ utriz .a4her1cl• intui>achriana, o. 

~).Una •finiclacl ele la Jlidroxiapat.ua acluanU~a por lee. glucoprotef. 

nas, q\le atrae la película adq\lir.lda 1 l•• bacterias el diente, 

acrepdoe ele DU.eY&e be.chriae, 11\lltiplfcaetlJI( f llC~ulacidn 4t• 
. . . . . . . . :~ ~· . ~-~-. ' 

· 'bao'teriH. 

lae baoteriae se mantienen unidas a la placa .•e4iante une.. matrit:• 

1Ílte$aoteriana ad~er.lda 1 por una e\lpert~oie adhesiva proteotora­

que producen lae bacteriae. 

La placa clental. bacteriana coDltieh principallllente en microo~gani! 

•o• proliferantH y algunas c'1lllae epiteli~ee, leucocitos 1 ucr! 

fagoe en le matriz inhroelular adhea1Ya. 



Loe co11ponentes e&Udoe orgánicos fl inorgánicos constituyen del 20~ 

de la placa: el resto ea agua. 

Los oomponentee inorgánicos mds importantes de la matriz de la pl! 

oa son 1 el calcio, fosfo:ro; con pequeff6s cantidades de magnesio,­

potHio 7 eodio. 

La plaoa dentaria ee una eubstanoia vi va 1 generadora oon muchae-­

microcolonie.s de microorganismos en diversas etapas de creoilliento 

En un prinoipio las bacterias son caei en su totalidad ooooe faou!, 

hti'foa gl"lll ~ + ) y baeilos ( NeiHeria, Nocardia, Batreptocoooa, 

Bataflloooooe), al eegundo dfa haJ cocos. 1 bae1loe gna ( - ), 

Blltn el cuarto 1 quinto d!a bQ a Pu110bachl'iwa, M:UD091'CH 7 

Yeillonella, al ••puoo dfa al aadu.rar lta placa apancen Hpiriloe 

, ~ w•pinquetae que le ..tan a lt: placa forma 4e erapali1ada, 

La placa no ee un residuo de loe aliaentoe pero lae bacieriae de ... 

la plaoa dtiliHn loe aliaentoe ~ngerido• para fo:naar lo• Q.Oaponen 

.. -. •• de la .. tn1. 

Loe alimentos que m4s se dtiliz6n son aquelloe ~ue se dif\lnden tdcil 

mente por la placa dental bacteriana, como los a~dcaree eolubles ; 

aacaroea, glucoea, fructuosa, maltosa y cantidades menores de lacto-

. ea. Loa allli_donee que son moUculae m'e srandes 1 menos difueibiee 

tBtDbi'1n sirven comdnmente como substratos bacterianos. 

La plaoa ea el factor etioldgico pricipal de la car.lee, g1ngiv1tis 

'I enfermedad 'periodontal, y constituye ls. etapa prtmarta del ci'llc!:!, 

lo dentario.' 

Hay muchas cauaae locales de l& enfennedad periodontal, pero la h!. 
giene bucal deficiente e~lipea a todas lae dem4e. 



Existe una correlacicSn ~lta entre la hieiene buoal deficiente, la­

preF-enciu de placa dental bacteriana y la frecuencia y gl'f.l.vedad -

de la enfennedad periodontal. 

2.- CALCULO DENTARIO SUPRA Y SUBGINGIVAL. 

El o&iculo ea un• aaea adherente, calcificada o en o•lcificaci6n -

que se forma eobre la superficie de dientes nduralee y proteeie .. 
dental e e. 

'El o4lculo eupragtnglvd se encuentra en la parte coronar.la a lr. -

cresta del marce11 ¡ingival y visible en la cavidad bucal, por lo -

general ea blanoo o blanco aaartllento de conshtencia dura y aro!,· 

.lloea, 7 ee deeprende oon f.Oilidad ele l• e11perticie 4entaria ••--

4iante la odontoxeei•• 

Bl color del o•loulo ea aodUicado por factorea ooeo el tabaco 1 -

el caff o p1gaentoe de aliaentoe, puede eetar presente en un eolo-

41 ente, en un cuadrante o generaliaado por toda la boca. 

Bl olJ.culo euagingival se encuentre por debr.jo de la cresta de la­

encfa aargtnal , por lo comdn en boleas periodontales y no ee v1e1 

ble durante el ex1aen bucal. 

La dete~inaoidn de la localizacidn y extenll1&n exige el sondeo ~­

cUidadoeo con un explorador delgado o una eonda peri.odontal. 

Ea denso y duro. pardo obscuro o Terde negnazco, de ooneistencia -

p't rea y unido con firmeza v. la superficie dentar.la. 

Compoaici&n del c4lculo. 

El o4lculo consta de componentes inorg,nicoe como fosfato de calcio 

carbonato de calcio y fosfato de aa&gnesio con pequeftaa cantidadee­

de otn>e m1.ne:ralee, y componentes org4nicoa como aeaola de comple-



joa prote!nipo si uacaridoe, c~lulae epi telie.les d41Hlcamadae, leucoo!:_ 

toe y diversos mio roo rganismos. 

El c4lculo es la placa dentaria que se ha mineralizado, de modo -

que la plaoa endurece por la precipitaci6n de salee mineral.ea. 

3.- MIOROORGANISIOS DE LA PLORA BUCAL, 

Loe mic~organtl!lllloe eon importantes en la etiología de la enft1••­

dad periodontal como factores desencadenantee, pftrpetuant•• o com­

plicantea. 

La 11arorta de laa bacteria• ealivales provienen d.el dono da la -

lengua, del cual eon desprendidas por accidn •eodnioa; caniidadt• 

1aenore11 'fientn del resto de las m•branae bucal••• 
La ealud periodontal ee mant~ene gracia• a un equilibrio lllabioti­

oo entre los 11icroorganiamu buoale• 1 el hufape4. 

Lo1 llioroorgani•oe viven en un eatado de parallitiaao con el bufa­

ped hwaano, no. pro4uoe oaabioe patoldgicoe, pero poeeen potencial 

de producir enfemedad periodontal. 

La enfe:naeclad H oonHouenoia de una alteraci&n del equilibrio: 

entre bacter.lae, o entre lae bacteria• y el bufaped. 

Alterado por un awaento de la cantidad 1 le viNlenoia de lae bac­

teria• o un deecenllO de la reeieiencia del bu,ape4 o por lae clos -

razone e. 

Irr1t111tee distinto• como impacci&n de alimentoe 7 estimulo• exil'!, 

11101 11ecdnicos, q_ufrüooe y thmicoa lesionan la encía y dieminuyen­

la neietencia a la inteccidn. 



4.- TRAUllA DB LA OCLUSION. 

La1 fuerzas ooluaalee afectan el estado y la eetructura del perio­

donto, la salud del periodonto depende del equilibrio entre un me­

dio in temo oont rolado o rgániouente que gobi ertte el metaboli 81110 

per:l.odontal 1 el medio exteftlo del diente, del cual la ooluei&n •• 

un factor importante. 

cuando l• intenaidad de lae tue~ae ocluealee &Wllenta, el periodon 

to reeponde mediante \ll1 engroa&lll1ento 1 aumento de lae tibree del 

lic .. ento periodontal 7 ausenta la densidad del hueeo alveolar. 

La pree14n oonatanh 1obre el buteo origina re110rci611, mientras 

que lae fuer&•• intelllitentee favorecen la fo111aoi6n 6eea. 

Cuando lae fut:rsae ocluea~•• exceden de la capacidad de adaptacidn 

del periodonto se lesiona el tejido. 

La le1idn del periodonto oauead~ por fuerzas ocluaales se denomina 

tl'tiuma de la oclusi&n, ocasionando por una oclusi6n traum,tica. 

5.- IIPACCION DE ALIMENTOS. 
La iapaoci&n de alimentos ee la acuftacidn forzada de alimentos en 

el pério4onto, por las fuenaa ooluealee. 

Se produce por sectores interpro:dmales o en superficies dentan.es 

~estibularea o linguales. 

La ausencia de contacto o la presencia de un& rel8':1&n pn:iximal -

in1:1.decuada conduce a la i111pacc:fdn d'e alimentos. 

nas cdspidee que eeuf'lan forzademente loe alimentos en las zonae -

1nterproximalee ee conocen como edepidee impelentes o cdspides la 
bolo. 



Laa cdspidea impelentes apurecen por el efecto de atrioicSn o pueden 

1uu• oonsr.cuenoia de un deaplnzamiento de lf. poeici.Sn dentaria por 

lR no auboti tuoi&n de dientes ausentes, 

La impaocicSn de alimentos o riginH enfennedad gingi val y periodontal 

y agrava la intensidad de lae alteraciones patoldgioas ya existen­

tes, loe s!nto111ae y signos aiguientea se presentan en la impaocicSn 

de alimentoa: sensacicfo de preaicSn y urgencia por retirar el mat! 

rial de en·tre loa dientes, inflamaci&n con sangrado en la encía y 

guato deeasradable e~ la zona afectada, receei6n gingival, abeceeo. 

periodontal, deetnaocicSn del hueso alveolar 1 cari•I, radicular. 

6.- 10 REEMPLAZO DB DI!l!ES AUSENTES. 

El no reelllplazo de dian.he ut.rafcloe de19ncadena11 una Hrie 4e º8! 
b101 que producen divenoe gradoe ele enfe:naeclad per.lodontel. 

Cuando falta el primer molar interior, hay un cle1plazB111iento meaial 

r la inclinaoUn del segundo 'I tercer molar 1 la :•ztrucci&n del 110-

lar euperior. 

Laa cdepide• d11tales del segundo molar ae eleYan J aotdan como 'e, 
bolos ~ue acuflan alimento• en el espacio interpzvximal entre el 

primer molar extraido 1 el segundo aolar 1uperior. 

La retenoi&n de alimento• 1 toraac16n de bolaae con la plrdida leea 

van acomplfladoe de alteraciones de las relacione• funcionales de 

la1 cdepides inolinadae, con la consiguiente apar.loidn de desa:nao­

rdas ocluaales leeivae para el periodonto. 



7.- HABI'rOS, 

Loe h4bitoe aon factorea importan.tes en el comienzo 1 evoluci~n de 

la enfe:rmedad periodontal. 

Loa h4bitoe importantes en la e'Uolog!a de 18 enteme4&d per.lodon­

tal eon: 

a) leuroeie, como el mordisqueo de loe labioe 1 carrillo, lo cual 

conduce a poeicionee extrafuncionalee de la mand!bula; •ordi•­

queo del palillo dental, empuje linsual, mo:ntel'lle las uflae, llO? 

der 1'pictl!I 1 plumas. 

b) H«b1toa ocupaoionalee, como sostener claYoe en la boc~, aegdn -

lo hacen loe zapateioe, tapiceros o oarpinhroe, cortar bilos o 

la preaidn de un leng(lete al tocar un inetN!lento muid.cal. 

e) Yarioe, como fumar en pipa, maecar tabaco, ••todos incorrectos 

de oepillaclo dental, reepinci.Sn buoal y euooidn de decloa. 

8.- !RAUllATISIO DEL CBPILLADO DBR!ARIO. 

Como consecuencia del en&rgico e incorrecto cepillacto horizontal o 

rotatorio aparecen en la encta alteraciones '1 ab:rtJ.sionee en loe -­

dientes que ee acent~a cuando se uean dent!friooe exceeiv .. ente -

abrasivos. 

Loe cambioe son de aspecto 1 duracicfo variable, 1nclUJtn adeliua­

miento de la superficie epitelial 1 denu4ao16n del tejido conectivo 

subyacente, para formar una inflamaoicfo gtngival doloroea, ·que trae 

como coneecuencta reoeeidn 8ift8ival con expoaioi6n de la superficie 

:radicl.llar. 

El ueo incorrecto del hilo dental, palillos o eetiauladoree denta­

les de madera pueden generar intlamacidn gtngival. 



La oreac16n de espacios interp:roximalee por deetrucoi&n de la enc!a 

a oauoa de cepillado exagera.do favorece la aoumulaci6n de residuos 

y alteraciones inflamatorias en el periodonto. 

9.- IBRITACION QUIMIOA Y RADIAOION. 

La inflamaci6n del periodonto puede originarse en la 1rrUaci6n -

química o como ooneeouencia de sensibilidad o lesiones ine~pecifi­

cae en eus tejidos, que varian desde un aim,ple eri teJDa haeta tom,! 

o16n dú vee!oulas 1 dloeraa, pueden ser reaccione• inteneae a en--

3uagatorios bucales fuertes, la·&pl1oao16n de tabletee de aepirina 

para aliviar el dolor den1ario, el uso· imprudente de drogae eecll~ 

ticaa. 

lía 1rr.ltao16n g1ngiv11l ee observa ta.b1'n en obreroe de divenae­

induatria• donde ae emplean p'roductoa químicos 001101 ga1ee de aao­

nfaco, cloro, brcuao y polvo• 11etalicos. 

La ra4iaci6n inte:nia y extel'l'la ~n pacientes con tW!loree malignoe -

de la candad bucal y regtonee eubyacentee p:reaen~an desde dlceras 

gtngivalea, penodonuu .. movilidad dentaria, haeta la necrosie -

de la encb y ligamento ~eriodontal. 

10,- RESTAURACIONES DENTARIAS INADECUADAS. 

Las restauraciones dentales inadecuadas y laa proteeie son causas 

comunes de enfennedad per.lodontal. 

Loe mi:.reenee df!sbordantes proporcione.n localizaciones ideales para 

16 acumulaci~n de placa dental bacteriana y multiplicaci6n de bao­

terl.ae que generan enzimae y leaionan al periodonto. 
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Las reata.uracionos que no producen el contorno de la auper!ioie­

vestibulsrea de loa molares desvían loo alimentos hacia el margen 

gingival y p:roducon infll':l.!l1acidn 

Contonios proximales inadecuados o localizado& incorniotamente, y 

el no rep.roduci r la ani:.tam! a normal de rebordee mareinalee ocluea­

les y surcos de deo.Rrrollo, llevan li. lu reteucHn de alimentos y 

de irritantes. 

Las restauraciones que no se adaptan a los patrones de oclusi&ri -

causan desarinon!ae oclusalee que son lesivas a los tejidos peri~ 

dontales de soporte. 

PAC!OR!S GENERALES O SISTEMICOS. 

1.- tNPLUENClAS NUTRICIONALES. 

El estado nutr.i.cional del individuo afecta al estado del periodon­

to, 1011 etectoe leaivoe de los irritantes y lit.e fuerzas oclusales 

excesivas pueden agravarse por las deficiencias nutr.i.cionales. 

Nin¡un&. deficiencia nutricional causa por e! mtB111a ginglvitis o 

bolsa11 periodonte.lee; ee preci•o la presencia de irritantes loca­

les para que se produican lesiones. 

Loe factores localee pueden inducir deficiencias nutricionales ºº!l 
dicionadae en el per.i.odonto de pacientes con estados nutricionales 

eatiefactorioe. 

Loe oambioe degenerativos de la inflam&cidn enfnica y el tra'Ullla de 

la oclusicSn reducen la capacidad de los tejidos pan dtilizar los 

elAmentos nutricion&lea disponibles. 



2.- INPLUENCIAS ENDOCRINOLOGICAS, 

Las hormonas son substa.nciaE 6rganícas producidas por laa grándulae 

endocrinas que son secretadas directa.mente hacia el torrente eanguf 

neo y ejercen una influencia fieiolcfgica importante en las funcio­

nes de detenninELdae c6lulaa y sistemas. 

Por ejP.mplo en le. Diabetes existe una relacicfo entre est& enferme­

dad y las alteraciones patol~gicas en la cavidad bucal. 

Se deacrib~~ una variedad de cambios bucales, como sequedad, er.lte­

•• difUso de la mucosa bucal, lengi.ia saburral y roJa, tendencia a 
fo1111E.ci6n de abscesos pe:riodontalee, enc!ae agrandadas, papilas 81.!l 

givalH 1tneiblee que aanera profusa.mente, 1D0Vilidad dentarta, 'I 

mQol' tnc11encia de la enfemeda4 periodontal con deetrueoi4Sn alv•2. 

lar tanto vertical como har.lzontálaente. 

La Diabetes altere la respuesta de loe tejidos periodontalea a loe­

in"i tantea locales y las fuerzas oeluaales, que aceleran la lS'rdida 

'1sea en la enfexmedad periodontal 7 retarda la cicatriucicSn poeop_! 

ratona de loe tejidos. 

).- APECCIONBS HEMATOLOGICAS. 

Con frecuencia, la11 al te raciones bucalee son lae pr111eres seftalt1 -

de una afeocidn bematoldgica, 

Loe hallazgos bucales indican exiete~cia de una afeocidn sansutnea. 

La bemorrag!a anormal de la encía u otro a tejido a de la mucosa de 

difícil control ee el signo que seffala la preaeneia de una afecoidn 



hemtüológica que demi:tnda exwnen fisico completo y estudios hemato­

ldt,'icos inmedilltos antes de la cirugía. 

Las enfermedades hematol6gicas que deaencadenah cembios bucales al 

estar presentes i rri tantea locales son la Leucemia en tocla<J sus 

formas ( monoc:Ctica, miel.6gena y linfatica, aguda subagude. o c?"Saj, 

ca), y le.e Anemi. es. 

J,a encía de color rojo peculiar muy esponjosa y fiable, y .:iangr&. -

con peraietencia ~ la menor provooacidn, o ittclueo espontáneamente 

es suoeptible a la infeccicSn bacteriana presentandose una seudo-­

membrana, originandole al paciente perdida del apetito, ne11seae, -

p~rdida de sangre a causa del sangrado gingivbl persistente y dolor 

constante, 

4.- F.NPERMEDADES nRílILITANTES. 

Las tmhme~ades det.ili tantea como la Sifilis, Nefr!tia cronioa, -

La 't'ubereuloeis y el Cancer pueden predisponer a la enfermedad del 

peri.od.onto s.l reducir la resistencia tisule.r a irritantes locales 

y al orear tendencia a la resorci6n del hueso alveolar. 

Tanto los factores generales o eietemicoa como los factores locales 

estan relacionados entre a! para causar la. enfe:nnedad periodontal, 

los ftt.cto res lo ce.les o rl.ginan la. enfermedad pe ri.odontal y loa geri1 

ralea o sietemicoé condicionan y modifican la respuesta de los ter 

ji dos del periodonto a los i rri tantee loes.lea, 



4, •• APLICACION DE NIVELES DE PREVENCION. 

r:ran pali;o de la enfer.n.,dnd &ingivol y ¡J(•°dodontHl, y la p~rdidl'l -

de <lientiis que ellas ca11:::an, ;1lll!rl·~n s"r ¡:,revl!nida:J1 pue& tienon eu 

01".l.gen en factores que son 6.ccesibles, corregiblns y controlables 

El estado de la hi¿:iene bucal individuu.l detcmina le~ frec1.umcia y 

gravedad de la inflflr.laci6n dP.l p~rlodon+.~. 

La negligencia respecto de la boca aaria permit,e que ae prod1~:.1ca la 

enfermedad; el deecui do de la en fe :ni1eda.d i nci pi ente hace que des­

truya loe tejidos de soporte de los dientes; el descuido de la b2, 

ca tratada hace que la enfer:nedad se repita. 

ta ~ayoJia de loa pacientes acude en busca de trs.twniento en mom!n 

too de peligro, a cauea del dolor o pol'(tue temen perder sus dien-­

tu cuando en la. periodo neis. ee requiere un tratamiento largo 1 CO!,ll 

plicado y muchas veces costoeo, 

Una mayor atencicfo en la prevenci&n de 16 enfennedad y su tratamien 

to en s·,¡s periodos t~mµrano::; ocaciona menor problema q1.Hl P.n <.)}. trt3-

tarDiento a partir de lesiones avanzadas y agudas. 

La periodoncia prevP.ntiva ee un pnigrama de ooopere.ci&n entre el -

c. D., su personal auxiliar y el paciente, pu'8 la preservaci&n de 

la dentadura n~tural, previniendo el comienzo, el avance y la repe­

tioi~n de la enfentedad periodontnl, 

El cepillado dttntal es el procediwien·to terap~litico preventivo y ªli 

xilinr m4e importante adJr.inistrado por el pbciente pELra la preven-­

ci&n y reducci&n de lf.: enfennedad periodontal, al igual que la lim­

pieza interdentaria. 



El puoi~nte deber' oomprenctnr que la limpieza u Odontoxesis perio­

dicas en el consultorio dental son mcdidue pr<1venti v~e ú~il.,,s, pe­

ro para tener mejoree resultados deboro combinarlus con loa proce­

dimientos diarios de higiene bucal en casa, por eu propio beneficio 

y no para agradar al c. D. 

Es ~ejor que el p~ciente ae concentre en limpiar eua dientes, y no 

aprender una t6cnica de cepillado. 

Ad&lll4s de efectuar lu Odontoxesia, el C.D. debe examinar lae reata~ 

re.cionea,p?'\5teeie, margenes deebordantee y oontomos marginales y 

proxi11alee, limpiar lae prot~sie re11ov1bl99 7 controlar la adapta­

ci&n adecuada, manifestaciones de enoajamiento e irritantes gingiv! 

lee en relacicSn con retenedores o zona.e mucosoportadas, 

Buscar signoo de impacctcSn de alimentos, cdspides ~mbolo, contor­

nos proximales anormalee o rebordes ma1·ginales desgaeitndon ser6n 

oo:rr~gldoa parb. prevenir o corregir el acul.&li~r.to de alimentos. 

Ea m«a f'cil tn\tar una gingivitis leve que una gingivitis severa, 

eliminM"bolaas somera.e que bolsae profundas Y prevenir lFJ. deetrug, 

ci~n &aeii y los defectoi\l &seo g que corregirlo e. 

La preeerveci~n de la salud periodor.tal una vez obtenida requiere 

un pTOgrama tan positivo como el tratamiento de la enfel'llledad, el 

pachnte cumplir' el r~gi.111en indicado por el a. D. para le. higiene 

bucal y hacer viaitne peri.~dicae de control, en donde el C.D. pre! 

tara la t\tenei&n preventiva a concienciE .. 



5.- CONTROL PERSONAL DE PLACA, 

La placa dentaria es la cadea más importante de la enfe:nnedad bucal 

ea el principal factor etiológico, los productos de las bacterias -

penetran en la encía y generan inflemacicSn ging1.val, la cual al no 

ser trata.da lleva a la periodontitis y perdida dentaria. 

El control de la placa ea la prevenci&n de la acumulacicSn de eet& -

enfenneda.d y de los dep&ai tos sobre los dientes. 

Ea la manera más eficaz de prevenir la gingivitis, y en consecuen­

cia parte critica de loa muchos procedimientos que intervienen en­

la periodontitis. 

El control de la placa dental bacteriana ea parte integral del t:f! 

tamiento periodontal; ningun tratamiento por bueno que _sea, puede 

tener &xi to sin ~l. 

Para \DI paciente con perlodonto aano, el control_ personal de placa, 

significr. la preaerva.ci6n de li.a salu4; para un paciente con enfer­

medad periodontal significa una cioatrizaci&n poaoperatoria dptiea; 

y pare. el paciente con enfexmedad periodontal tratada significa la 

prevenoi6n de '1a recurrencia de la enfermedad periodontal. 
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ORDEN DEL TRATAMIENTO. 

La finalidad del tratamiento periodontal es detener el proceso de 

deehuooidn, que de otra manera llevan.a a la p'rdida de loe dien­

tee, 1 establecer condiciones bucales conducentes a la salud peri.2. 

dontal, 

l.- fRA!AJIIENTO PRBLIIINAR. 
El trat1111iento e.e compone de una aerie de paeoe ordenados y limit! 

doe a las medidas clirectaa neceeariaa para conseguir un buen reau! 

tacto para el paciente, proyeccicSn del programa para mantener la ª! 

lud del periodonto 'f conh'Ol de la enfemedad y· no ocurra mqor -­

aTanoe. 

Bl .. ~erso inicial del O.D. ee orientard. hacia la ellminaoicSn de 

la influaoicSn 1 la inatUucUn del progr1111a de higiene bucal. 

Bllto 4t11an4a algunaa Yiei taa para eliminar todo e loa cl!epcSei toe 1 

el control efioa& de la placa den-tal bachriana. 

2.- REVALORACION. 
Al final de la faH de enaeft'anza para el control de placa ae har4 

una renloraci&n eobre la base 4•1 grado de aefor!a obtenida. 

Se comparan loe reaultadoe prelilllina'na del tratMiento con la fi­

cha dental. 

Se ha de regh1trar la intlamaoidn residual 1 eus causas, as! coao­

loe cambios de profundidad de laa bolsas per.lodontalea y de 110Vil!, 

dad dental. 

Se debe revalorar el plan de tratamiento y hacer loa cambios apro­

piados si son necesarios. 



3.- RESTAURACIONES. 

Por lo general el tra.tamier.to periodontal será prlrnc:ro a las inte.r 

vancionP. s restaurado ras. 

Sin embargo, a veces las caries son más profundas y demanden aten­

ei6n inmediata, cuando la pulpa esta afecteda se bar4 la endodoncia. 

correspondiente. 

Dependiendo de los caso o lai; restauraciones pueden ser temporales­

o pemanentee, si son de p:ron&stico dudoso ae efectua una ree1aul'! 

cicSn temporal para ser observada. durante el tiempo que dure el tl"! 

hmiento periodontal 1 al concluir eeU se har4 la restauracidn -­

pemmiente. 

4.- EXTRACCIONES. 

Los dientes con pron&stico naio se extraerán antes del tratamiento. 

periodontal pero no antee de la Odontoxesis, ealvo que se conser-­

ven provisionalmente por I'fl.$onee eet,ticae o para mantener el,eep! 

cio. Cuando no 88 extraen los dientes a veces pueden complicar 1 -

perturbar el tretemiento 1 el paciente olvida que 88 le h1110 ·el PX'2. 

n6stico negativo para sus dientes y cuando se le extraen despu~s -

pienH que el tratamiento hA fr&r.:asado. 

5. - ORTODONCIA. 

El tratllmi.ento1 de ortodoncia puede preceder o seguir a cualquier 

inhivencicfo quizdrgico. 

Cuando el moVimiento ortod6niico se hflce pal'b eliminar la inflama­

cidn que genera la aalposici&n, la inclinacidn o la migraci6n, es 

reall&ado antes de le cirugía gingival,. 



Cuando el movimiento denturio ortod~ntico se realiza con proposito 

de r~conatrucci6n o estética. ae hará deapu~s de la cirug!a. 

Mientras se lleva a cubo el tratamiento de ortodoncia, se hara un 

progl'Bllla de raspaj e gingi val frecuente y de control de la placa -­

dental bacteriana. 

6.- AJUSTE OCLUSAL. 

El ajuste oclueal se hace deepu~s del raspaje y curetaje subgl.1181-

val, una vez eliminada la intlam~ci6n. 

Cuando los dientes presentan gran movilidad, ee efect~a un ajuste 

oclueal burdo como primer paso para reducirla. 

El ajuste oclusal se puede realizar despu'8 de la cirugía y trata­

miento ortoddntico. 

Is preciso registrar con exactitud el tratamiento realizado en ca­

da eeeidn. Rs esencial que se baga el registro precigo de lo que -

ae ha realizado. ~6tando drogas reoet&dae, tipo de cepillado indt 
cado, •'todo de cepillado y otn>s procedimientos de higiene buoal­

que ae augerieron al paciente. 

A medida que se efectua el tretemiento, se controlal'C cada paso con 

el plan de tratamiento. 

Se le explicara el plan de tr&.tWlliento as! como loe resultados que 

se esperan con la cooperaci4n del paciente en su hiel.ene bucal, no 

se hagan promesas entusiastas o juicios protundoe, 

Deb.e ser realista y que el paciente comprenda su caso pe.ra obteber 

un consentimiento info:nnado. 
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PBIIOIPIOS DI CIRUGIA PBBIODON'l'AL. 



PRINCIPIOS DE CIRUGIA PERIODONTAL. 

Antes de emprender la ci rug!a el c. D. volverá a examinar la histo­

ria médica y dental del paciente. 

La cirugía periodontal se realiza principalmente con le merubrana -

mucosa, con el tejido conjuntivo laxo y denso, con loe mdsculos y 

loa huesos. 

Lae indicaciones generales para la cirugía son la presencia debo! 

eae y la forma no fisiol<Sgica de la encía enceminada principalmen­

te a tratar los efectos de la enfemedad sobre el per.lodonto, que 

se efectua cuando se forma una bolsa periodontal. 

Las bolsas periodontnlea en la periodonti tia proporo:l.ona buen ref!! 

gio de lae bacterias. La cixug!a periodontal impide la exhnaidn -

de la entemedad, ao:! como p~eYenir su apartci&n 1 la prevenoidn -

de la propagacidn. 

Como la enfermedad existe, es tarde para prevenir su aparioi<f.n, 

1,- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE. 

Bl O,D. y ayudantes revisan parte de la ficha m'dica y dental del 

paciente para estar bi6n infomadoe del caso en que tomerin parte 

activa y ee lleve a cabo sin nin¡una complicaci4n que altere el -

1.procedi11iento qu1n1rgico y J11Dft8a en peligro la vida del paciente, 

Esta lectura no lea llevara mucho tie~po ya que se registra en la 

hietor.la clínica en un sitio eapecial para el plan de tratemiento­

Y las notas urgentes como alerg:Cas medicll/Jlentoeae y estados graves 

genera.les se registran como nota importante de " atenci6n "• 



2.- PREPARACION PARA LA EXPLORACION Y LA INTERVENCION QUIRlTRGICA. 

El asistente dental ea un participante activo en todos los proced1 

mientos. Debe ajustar el sillcSn dentc.l para que el paciente ee en­

cuentre c6modo y tener una buen& visibilidad de la cavidad oral el 

c.n. Cuando se pnlctica una intervenci6n quil'1rgica se debo colocar 

un delantal de tela esterilizado que cubrt. lae ropas del paciente y 

sobre este dos toallas, una debe sujetarse con el porta toalla y la 

otra sobre el hombro· derecho. 

El asistente debe colocarse del lado izquierdo del paciente y del -

silltSn dental. 

La comodidad del pacier.te, del asistente y del C.D. es la primera -

coneideraci6n para Wl& buena explol'Mcidn en caao contrario impide -

la instrwnentaci~n eficaz, cansa al C.D. bajando su capacidad de --· 

tl'ab&jo, al paciente lo canea el mantener la boca abierta por mucho 

tiempo, disminuyendo su coopeJ'f&citSn. 

PREIEDICACION. 

La premedicaoitSn se hará cuando este indicada y es la adlllinistra­

citSn de antibitSticos al paciente cuando presente antecedentes de -

transtomos sistemicos que demanden antibi6ticos. 

La premedicacidn se empieza 24 horas antes de la ci rueía para pro­

porcionar los niveles adecuados de ant1bi6ticos que se requieran y 

se proseeui rá varios d!as despu'8 de la intervenci6n. 

Las protesis parcia.les del paciente, sus anteojos, pendientes u o­

tros objetos que impidan llevar comoduente la intervencitSn y expl2_ 

racicSn peri.odontal se qui tan y dejan en un lugar oonveniente para -

despub entregarlos al paciente. 



INSTRUMENTOS. 

Se usan charolas qui?'11rgicas donde se colocan los inetrwnentoe para 

la oi:rug.!a, las charolas ee colocan en la mesa quirdrgica donde sea 

de fácil acceso para el asistente y el C.D., lejos de la vista del 

paciente o det:r4s de ,l, 

Además de los instrumentos quimrgicoa, hay que tener a mano cánu­

las para aspiracicSn, espejoa, aeperadores y gasas. 

Otros instnwentos para procedimientos especiales se conseI"l&n en 

compresas est,rilee, en lugares accesibles. 

La sala de oiri1g!tt y los ce.mpoe deben ser completamente estlriles 

al igual que la asepoi& en el aseo del C.D. y el asistente. 

ANESTESIA LOCAL. 

Loe procedimientos de elecci~n son la infiltraci~n local y aneste­

sia regional. Se emplearán las t'cnicae en odontología más comunes 

en la zonti. a interve1li r y en las dosis entpleadaa. 

En la gingi vectomfa se podrá inyech.r una gota en la papila inte¡ 

dentaria, torna la encía más firme, mita 1'4cil de incidirla y menos 

sangrado. 

Una vez dada la premedicaci6n y la anestesia local no bay que dejar 

solo al p&ciente. 

El aeietente dental es W1 participante activo, au tarea es: aspirar 

los l!q_Uidoe, pasar y recobrar inetrwnentoa, limpiar la superficie 

qui rdrgica con el aspi r&do r, explicar al paciente el U:rminos bre­

ves, sencillos y entendibles la funci6n del aspirador, explicarle -

que aenti. ra cansa11cio por mantener la boca abí erta. 



La explioa.ci6n opottuna prepu•ará al puciente en fonoa. adecuada -

para la oirug!a y hará que la operaci6n se desarrolle t:ranquilamen 

te. 

ILUMINACION DEL CAMPO QUIHURGICO, 

Se cuida la ilwninaci6n del C&..'tlpo quil'drgico para una buena vieib!, 

lidad y accesibilidad pa1~ la inetrumentuci&n realizada por el c.n. 
La visibilidad ea importante para detectar al c4lculo y anomalías -

en la estructura de los dient~s que demandan la modificeci~n de la 

inetrumentacidn. 

Al efectuar la exploraci&n en boleas profundae el borde cortante del 

instrumento, oe hayan1 oculto de modo que su deteoci&n y eliminaci'dn 

depende solamente de la sensibilidad t4ctil sutil del C.D. 

Separacidn y proteccUn de car.rilloe, labios y lengua. 

La separao16n de tejidos f4c111ta el acceso del inatnuaento ain la­

inhrferencia de tatos y ser lastimados, para la ·separe.oidn de teji­

dos se logJ'b con espejo bucal I 4, separsdor de 1iejido, perio•icftomo 

1 la o'1lula aspiradora, auele utilizarse para separar la lengua de -

la zona de ci rug(e.. 

CONHOL DE HEMORRAGIA. 

Al concluir la cirug!a, antes de wturar o la _colocaci~n del apdsito 

ia· ht11orrag(a se cohibe con una gaea mediante preeicfn, la huorrag!a 

arterial exige sutura, por lo coadn, una espera de tres a cinco min2 

tos peraite que la cirug!a siga sin mayor hemorre.g(a al colocar to-­

J'Wldas h11111ost4ticas con cloruro de adrenalina al l :1000 a ~re816n -

sobre la zona de hemorragfa. 



Para cpmodidad posoperatoria del paciente se ha de realizar una 

cirugfa atraumat!ca, manipulando con delicadeza loe tejidos orales 

los inatrumentoa deben eotar bi6n afilados para realizar un corte 

limpio. 

APOSI'lO PERIODOUTAL. 

Los apdsitoe peri.odontalea ae uean para cubrir y proteger la heri­

da de la irriteoi6n de loa alimentos, el aire, los 1110V1mientoe de 

la lengua o el carrillo. 

Rl más empleado es el ap6eito hecho a base de ~xido de cinc y eug! 

nol, mezclados hasta conseguir una consistencia semi seca time S! 

11ejante a la masilla, 

Una vez colocada la masilla ae modela con una gasa o algodlSn moja­

do, debe cubrir la herida, pero no impedir el cierre completo de -

la mandíbula, ni interferir en la oclusidn. 

La invasidn de loa tejidos m~vilee pniducen ~loerae dolorosas, 

PERIODO POSOPERA!ORIO, 

Una vez realizada la sutura y colocado el apdeito se le dard al 

paoiente las instrucciones e seguir por escrito y de ser necesario 

la receta indicada por el C.D. 

A veces es preciso dar medioaoicfo para el dolor, la aede.ci&n, hemg, 

nada, inflamaoidn o 1nfecoi6n. 

En la historia oltnioa del paciente se anotan las infomaciones D!. 

oeeariae para usos posteriores al obeenar la evaluaci&n de los t! 

jidos al trat811liento. 



3.- USO Y CUIDADO DEL INSTRUMENTAL. 

Los instrumentos peri.odontales estltn diseffadoe para finalidadea 

espec!ficae, como la eliminaoi6n de c4lculoe, aliaado de lae supe¡ 

ficies radiculares, curetaj e o legrado del 1>eriodonto y remocidn 

del tejido enfe:nio. 

Loa instrumentos peri.odontalee se clasifican eeg¡1n su fi.n~lidad con 

la que se uee. 

Sondas periodontale_i,• .. - para la looalizacidn de bolsas porlodontalee. 

Pinzas marcado rae de boleas, - para la marcacicfn d~ bolsau. 

Exploradores, - para la local111acicSn de depdsi1io eobre los dientes. 

Raspador.e superficiales (pesados), para la remooidn de cálculo 8!l 

pragingi val, 

RaspadoS"ea profundos (tinos), para le. re111ocidn de o41culoa eubg1n­

giT&lH. 

Azac!as, - para la eliminacidn de c4lculo a subgingi vales y ali saaai•!! 

to 4t superficies radiculares. 

Curetae.- para la naocilSn de la superficie interna de la pared '1 

la adherencia epitelial 1 para alhar superficies radiculares. 

InstJ\111entos ultras&nicos. - pera el raspaje y limpieza. de auperfi­

oies dentarias y curetaje de le. pared ging1val de las bolsas ptrig, 

dontalee. 

Inet:rwaentoe para limpiega y pulido.- ta&aa de goma, cepilloe de·­

cerdas y pastas pulidoras. 

Inet :rwnental periodont al qui ntrgi co: 

Azadae qui rorgicae, - Se usan para desprender la pared de la bolea­

despub. de la inoiei&n de la gingi vectom!El y aliaar superficies J'! 

diculares. 



Bistu:r!ea peri.odontulea. - Se usan para. lEI g:i.ngivectom!u y demás 

cirugías periodontaleo. 

Tijeras.- Se usan en cirugía periodont;cd para eliminar tejido dur_!!n 

te la gingivectom!a, recortar los márgenes de colgajos, agrandar -

incisiones en abscesos periodontules y elimine.r inserciones muacul!!_ 

rP.s en lf1 ci mg{a mucoe,irigivul. 

Cada grupo posee rasgoa caracter!sticos¡ los terapeutbs suelen in­

troducir variacion6e oon las cuales operan con ma,yor eficacia. 

Todos loa instrumentos se eumergen en solucicSn detergente, se cepl 

114n con cepillo dun>, enjuagan y secan antes de hacer los paquetes 

y ponerloa en el autoclave. 

Cuando se retiran del autoclave, estos paquetes se depositan en 

ordf'!n, en el cajcSn de la mesa .de inst:ronumtal. 

Se ha de preparar un ndmero suficiente de paquetea para la nttina -

del d!a. Se usan siguiendo un orden para mantener unifonumente su 

afilado y esterilizaci&n, 

Para conaenar su esterilizacitfn el P.aquete no se abre hasta el 

momento de iniciar la intervenci6n quirdrgica, en los paquetea se -

colocan alguno e instnimentos de m4s para ser sustituidos si pierden 

filo, se :rompen o caen al suelo, 

Para ser eficaces, los instl\IDlentoa deben estar afilados,. el afila­

do consiste en cortar o deegasttir las superficies que fo:nnan el bo¡ 

de cortante lineal fino sin detol'Dlar los 4ngulos originales del 

instrumento, esto hace que pi&rda eficacia para la cual rue disefla­

do. 



ANIS2BSIA EN LAS lN!BRVBftCIOR!S QUIRURGICAS 

PBRIODONTALES. 

¡' 



ANESTESIA QUIRURGICA PERIODONTAL. 

Desde la intxuducoi&n de los agentes anest~sicoa locales en la P?i 

mera parte del siglo XX los C.D. han aprovechado J.a fáoilide.d 1 8! 

guridad de su uso en las t~cnicaa odontol&gicas de todo tipo. 

El desarrollo de la p:roca.!na lleva a li:; producei&n del actual g:ro­

po de fármacos que proporcionan elevados niveles de eficacia y po­

cas o ninguna molestia pam el pací ente. 

La anestasia local. Re un estúdo de insensibilidad local al dolor 

producida por la aplicaciJn de un compuesto químico apropiado. 

La e.nesteeia general. Be un estado de insensibilidad al dolor con 

la perdida de la conciencia. 

Desde el punto de vista ideal, la oirug!a periodontal deberla eer 

'oüadNntt por ouadl'finte, propon:iona descanso al periodontista y ;.. 

le peftlite observar el interb del pacionte en su higiene oral, P! 

ro en la ma1orta de loa pacientes estas sesiones les parecen inte,t 

minablee y prefieren que le. inhrvencicSn quirdrgica ee realice en 

una sesi6n ain comprometer la calidad del procedimiento qUirdrgioo. 

l. - PREPARADOS: PARA ALIVIAR EL DOLOR. 

AlfBS'fBSICOS Y NARCOTICOS. 

Los analg~sicoe son drogas que ee emplean para aliviar el dolor. 

El 4oido acetilealic!lico ee eficaz en adultos en dosis de dos ta­

bletaa de 300 rag. cada tres horas. 

.1 



Existen tabletas que combinan el ácido aoetilsalic!lico oon otrae 

fonnulae qu!mioaa como: fenncetina, oafeina, carbonato de magnecio 

o glicerato de aluminio, presentan el m.iemo efecto y no producen -

transtonioe gáatriooa que a veces genere. el 4cido aoetiealic!lico, 

que no contiene capa enterica. 

Para dolores intensos existen ailalg~eioos m4s potentea como:: 

El· DaJ."Y'on y la Prodolina en doeis de una c4psula cada trea horas o 

cada cuatro eegdn el grado de dolor. 

Da Oo4e!na es un n4rcotico con efectos analgfeicos, h1pn6ticos 1 -

eedantea, se ad.nlinietra dos tabletas cada tres horee, dosis efica~ 

en caeos de dolor inteneo. Bl Clorhidrato de lleperidina, naro6Uco 

para dolores intensos y el ineomnio que los dolores producen. 

Da Morfina eobrepaea a todos los dem4s analgbicos en eficacia pa­

ra ctoloree persistentes, el h4bito ae contrae ntpidamentc y aolo -

ee usa cuando no ea posible obtener alivio acleoue.do del dolor me.:.­

diante otre.e droeas. 

2.- IEDIOAOION PREANESTBSICA. 

La medioaci&n preaneet'9ica encaminada a diaminuir la a.prensi<Sn, -

ansiedad o temor del paciente por medio de faxmaooe que producen 

eedaci&n como loa Barbit~ricos, ee administran generalmente de 30 

a 45 minutos antes de la 11t1ecci6n aneatfsica local. 

lata• drogas no se administran en el consultorio, salvo que al8Uitr1 

acompaft'e al paciente en su cae& porque son hipn4tiooe adow.de de ae­

dantee. 



La. sedacicfo debe práctioaree en cualquier caso de cirugía bucal 

prolonga.da o severa, sus objetivos además de disminuir la apren­

sión, ansiedad y temor del peciAn-te ayuda a: 

l. - Elev&.r el wnbr61 del dolor. 

2.- Controlar la secreci<Sn de las glándulas salivales y mucosas. 

3. - Controlar el reflejo na.usooso. 

4. - Contrarrestar el efecto tc5xico de loe anest~eicoa locales. 

5.- Estabilizar la presi6n sanguínea en pacientes oon hipertenei6n 

o antecedentes de enfennedad cardiovascular o cerebrovaecular. 

El Pentobarbi tal (Nembutal) 1 es un be.rbi tdrioo de aooi&n corta al 

igual que el Seconal con dosis de une. o4peula de 100 mg. 30 minu-­

to s antes del procedimiento operatorio. 

El Clorhidrato de Prometat:ina ( Clorhidrato de Penergan ) es eed&!l 

te e hipn6tico, con una doeia adulta de 25 a 50 mg. no debe admift1s 

trarse a pacientes arnbul&ntee cuando van solos al consultorio. 

Actualmente ae usan modU'icacionee con menor efecto aoporif'ert,lOmg. 

de Diuepan ( Val1um) por Y!a oral. 

La medicaci&n preanest,sica:ae usa para que la aneeteaia eea más~ 

gura y o6moda para el paciente y m4s afien para el Q;..De. 

Exhte un corto ndmero de pacientes slllllamente aprensivos que expeit 

mentan tre.nstornoa con c11alquier fo1111a de pre11edicaoicSn y que debi­

do a su aprensidn no pueden ser intervenidos tan solo con la aneet.!. 

eia local. Tales pacientes acoetwabren prepararse mediante la hipn2. 

sis qu.e le penni te al c. D. usar loa anest4s1cos locales y presoin­

di r de la pruedioaci6n. 

Se usa muoho la vfa intravenosa para la medicaci&n preaneet4s1oa, -

tiene muchas .venta3as1 el afecto H inmediato y se pued'e obtener -

en cada paciente el estado de sedacicSn deseado. 
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3.- ANALGESIA SUPERFICIAL, 

Sobre el área que se ha de inyectar se aplica una solución anest~­

aica para lograr la analgesia superficial. 

Previamente a las inyecciones 1 a la eecari.odoncia eubgingival se 

usan anoathicos topicos eh fonna de líquido, gel y roc1o o ae~-­

sol como: Topanol, Cetaca!na, Xylocaina y sus componentes com11ne• 

eon el sulfato de butacaina, alcohol benc!lico 1 la benzoc·sJ.na. 

Hay que tener. cuidado al usar anesUsicos en rocío o aerosol para 

lmp•dir su inhalacidn, que cauea r.accionee t&xicas y la dosis ap!i 

ca4a en esta toma es 11µy incierta. 

No puede emplearse en loe pacientes al,rgicos a los preparados -

benzooafn1001, tienen sabor amargo y en algunoe pacientes ea irri­

tante, que~andose de que lee "queaa". 

La analgelia aupertichl ee emplea en la herida qui rdrgica durante 

el cambio de ap~eito. 

La X1locaina ungtlento contribuye a la comodidad del paciente al dts 

minuir la aprenaidn cuando ae introduce la aguja para aplicar la -

anestesia re&ional q11e se empleara en el tratamiento quirdretco,lia 

mucosa debe estar seca al aplicar el unB(lento para evitar su. clill!; 

cidn, 

!l valor ch la analgesia auperfichl antes de la inyecoHn' probab,!.e 

mente es psicoldetco en gran parte; el aneet,sico actda solamente 

sobre la mucosa y com11nmente ea posible insertar ein producir dolor 

una aguja bi6n afilada en el 'rea auperf1ci&l, pero el paciente -­

agradece el uso de la anestesia tdpica. 



4. - MfESTRSIA REGIONAL, 

Ane1:r~esia. regional o bloqueo al nervio. 

La soluci6n se deposita con una jeringa dental en cercana p:roximi­

dad a los nervios que inervan la zona que ha de someterse a la ci­

rugía. 

Los que c.orrientemente se admir1istrat1 por in:hcoilfn sonc Monoo.aina, 

Carbocaina, Xylocaina, Cit~nest 1 Novooaina. 

'ranto la Xylooaina, Ci tanest y Carbooaina son los aneet4eioos 111'8 

empleados en los procedimientos de la odontología, vienen en pre~ 

eentaci&n de l.8 ml. al 2- de Epinefrina al 1:100 000. 

La Epinefrina reduce la toxicidad general de los famacos ueados -

en anestesia local. 

La dosis de Xylocain•i, en el coneultorio se uea en doeie que no -­

puede ascender a m4s de 500 mg. 

Esto equivale a 25 ml. de· solucilfn al 2~ haeta llegar a una doeis 

oonee:rvadora para dar al c. D. un amplio margen de seguridad 300 mg. 

( 15 1111. de sol\icilf n al 2" ) • 

El tiempo requerido por la ci ruda periodontal de toda la boca pe¡ 

mi te una serie de dosis divididas durante un periodo :lle vana• ho­

ras en lugar de una sola doeie y la cantidad total de aoluo16n ra­

ra vez es superior a 15 111. ( 8 ampolletas anesUaioaa contienen -

14.4 ml. ). 

La Epinefrina al 1:100 oop 1e uaa con un m!nimo de lidoca!na que -

es la Xylooaina para obtener una anestesia profunda y reducir la -

hemorrag!a, lo cual pro,Orciona me.for vieibilidad del campo quiruz 

gico y prolonga la duraoicSn de la Xyloo&ina cuatro veces m4s. 

La eptnefrina ea un vasoconstr1ctor que tiene una doble aocicSn, al 

dia11inuir la velocidad de abeorcicSn, no solo localiza el anestht . -
co en el sitio deseado, ei no que penni te que la velocidad con ·:·ue 



es destruido en el organismo sea paralela a la velocidad con que -

ea absorbida en la circulaoi&n, esto reduce la t&xicidad general. 

El dolor y la necrosis poeinyecci&n pueden ser debidas a la i1que­

mia causada por la inyeoci6n de una cantidad excesiva de soluci&n 

o por el desgarre de loa tejidos con el bisel deficiente de la Be!! 

ja. 

La1 t'cnicae usadas en Odontología con mayor frecuencia son: 
INY800ION ,SUPRAPBHIOSTICA 

Se emplea en la mayorla. de los caeo1 en la intervenci6n de un eolo 

diente en al maxilar o mandíbula, el aitio de punoUn ea el pliep• 

mucogi.ngival o mucolabial, produce aneatesia de la pulpa y de loa -

tejidos blandos del lado labial en el luear de la il'l1ecci&n, la -­

anestesia en este eiUo es de corta duraci&n, a causa de la riqueza 

vaaoular del área y el pequefto volwaen de aoluoi&n inyectado. 

Para oirugfa periodontal deberá reforzarse con la anestesia al ner­

vio palatino posterior o al naeopalatino aegdn 1ea necesario, o am~ 

boa si la oil'!g!a se efectuará en una sesi&n en el maxilar. 

En la mandíbula ee reforza con la anestesia al nervio mandibular y 

al nervio mentoniano, o ambos si es necesario. 

!BONIOA IWIDIBULA.tf , 

Be•• tlcnica produce anestesia de todos loe dientes 1 tejidos del -

lado 1111eotado, con excepoicfo de los incisivos centrales y latera-­

lee, ya que reciben tEllllbi~n inervaci&n de les fibras del lado opue1 

to. 

Bloquea la rama alveolar o dentario inferior del nervio mandibular 

con el bloqueo de sus tres nervios: Dentario inferior, Lingual 1 -

Bucal la~~o, con aguja larga, depositando un volumen de l. 8 ml. 



TECNICA AL MENTONIANO. 

r,a. Uonica al mentoniano o al agujero mentoniano es el bloqueo de -

1.oa nervios mentonianos o incisivos que dan sensibilidad a premol_! 

rea e incisivos por lado vestibular, en la tecnica se emplea aguja 

larga y se introduce un volumen de 1 ml. da anest~aieo lentamente. 

na t~enioa en el paladar son dolo1~sas por la presi&n ejercida -

por la aoluci!Sn al penetrar en el tejido denso firme. 

El anest,eico se introduce lentlllllente y en cantidades minimae para 

no producir isquemia en los tejidos, el bisel de la aguja •• man­

tiene con firmeza contra los tejidos palatinos y se inyecta la eo­

luoUn. 

fECNIOA NASOPALA!INA. 

Esta t~onica bloquea al nervio Nasopalatino que ine:rva los tejidos 

blandos del tercio anterior del palad&r, anestesiando el mucoperi­

ostio de la papila incisiva depositando aproximadamente 0.5 111. de 

soluo16n aneet6eioa con aguj& corta. 

!!ONICA AL PALA!INO ANTERIOR. 

Esta t~cnica bloquea al nervio Palatino antorior que inerva loe 

dos tercios posteriores del paladar, este nervio sale por el aguj,! 

ro palatino mayor o posterior, ee anestesian loe dos tercios post,t 

riorea de la m~coea palatina del lado inyectado desde la tub~roa~ 

dad de la regi6n canina y la l!nea media hasta el llo rde g.ingi val -

del lado inyectado, con aguja corta se inyecta un volumen de 0.5 -

ml. de aneat,sico, aneeteeiaftdo 4e premolares hasta el tercio pos­

terior de teroeros molares. 

La 1nyecci6n directa en las papilas interdentales puede ser dtil -

en oil'tlg!a periodontal. 



CAPITULO ll 
·==••=•»~•·········· 

PROCEDIMIENTOS QUIBUHGICOS PARA EL TRATAJIIENTO DB 

PBRIODON?ITIS. 



La cirugía g1ngival tiene por fimtlidad la correccid'n de los tran!!_ 

tornos menorr.!s del periodonto en que la enfermedad no ha oausado­

dnfectos 6seos y no hay aberraciones anatómicas del proceso alveo­

lar, como rebordes marginales g1ueaos. 

Se P.fectl!a sollre el borde glngival libre, la enc!a fija y las pap!_ 

las interdentale's y os primordialmente una oorreooi&n plaatica de 

la forma anatdmica de la enc!a. 

La cirugia ~~ngival comprende: el raspado aubgingival• el curetaje 

subgingival, la gingivoplastia y la gingivectom!a. 

RASPAJE RADICUL~R Y CUREfAJE SUBGINGIVAL. 

La eliminaci~n de lan bolsas ~eriodont&.les es un factor decisivo 

en la restauraci6n do la salud periodontal y la detenci&n de la -

destrucci&n de loe tejidos periodontales de soporte, 

El proposi to de reducir la profundidad de la bolea a la del aurco­

gingival nomal ea facilitar el acce90 para que el paciente pueda 

mantener la zona libre de placa, 

81 raspaje y ouretaje subgingtval, son los procedimientos que se­

realizan para la limpieza de cálculos y cemento blando o rugoso de 

la superficie radicular. Hecho con minuciosidad deja la superficie 

radicular lisa, limpia, dura y pulida, 

La t'onicfl de re.epa.je y curete.je subgingival es el procedimiento -

básico más comdnmente empleado para. la eliminaci4n de las boleas 

·pertodont&.les en l& gingivitis y periodontitia. 

El ra.spaje radicul~r elimina los c4lculos, pleca y otros depositoa 

con P.l alisado dP. la raíz hasta dejar sustancia dura y sana. 



El ouretaje eubgingival eliminh el tejido blando necn$tico enfe:nno 

de la superficie interna de la pared gingival de las boleaa perio­

dontBlea, al retirar el reveati111iento epitelial de la bolea, elimi­

naiaoa la barrera pare que le insercidn del ligamento periodontal se 

logre en la superficie n.dicualar. 

!l curetaje ea considerado una t'cnica quirdrgica ein embargo, el -

curetaje comprende una sola operaoidn con el tratami~nto de le pa-­

red dure. de la bo_lea por raepaje aubgingival, 

Rl objeUvo principal del raepaje 1 alhamiento radicular es neta!! 

rar la ealud g:LnglYal mediante la remooidn completa de factor•• de 

la eup'erficie dental que producen intlamacidn gingi val y dejar \111& 

eupe:rficie liea,_4ura 1 limpia. 

Intlemaoidn, bol1ae periodont~lea, moYilidad dentaria y migracidn 

dentaria son loe aiB11oe cl,aicoa de la enfel'!lledad periodontál con­

tra loe cuales ee orienta la i~ori.a del tra1auniento que comprende 

raepaje 1 ouretaje eubgtngival, ajuste oolueal, cirugía periodontal 

movimientos ortoddntiooe, tel'l.llizaoidn 7 otros procedirnientoe 4e -

operatoria dentral 1 pr&tesie, al igual que un programa de eatricto­

control de la placa dental bacteriana. 

Pri.aero hemoe _de coneiderar el raepa;te eubgingival en loa pacitntea 

oon enfel'llledad perlodontal junto con el control de la placa dental­

bacterlana, ea decisivo en la prevenc16n de la enfermedad periodon­

tal tnnamatorta. 



1 

l.- INDICACIONES, 

El raspaje y ouretaje eubgingival es ~arte de todo tratamiento de 

gingivitis y perlodontitis. 

Eliminaoi~n de boleas eupra&seaa oon paredes edematosas, si la pa­

red es fime y fibrosa, ee precisa el tratamiento quirdrgico, pon 

que la pared ftbroaa no ee contraerá lo auficiente despuh del re!! 

paje y curetaje oubgingival. 

Debe pnceder a la m~orl.a de los p~cedimientoe quird.rBiooa, pues 

orea un medio mAe limpio, reduce la hiperemia y edema y mejora las 

tendencias de cicat:rizaoidn de los tejidos. 

Asimismo, se repite durante deteminados procedimientos q\li.rdrg1-­

cos y deapufs de la cicatrizacidn para aseB11l'Br la completa li•Pi! 

za 1 pulido a tondo de loa dientes, p~ra que al paciente pueda •an 
hner la salud gingivnl 1Dediarite una adeculida higiene buoal. 

2.- INSTRUMEN'!AL. 
Loa objetivos del uso de loe inetl'\llllentos de raepsje y ouretaje -

van m4~ all' de la eliminaoidn de los de~eitoe, para obtener una 

superficie exenta de irritantes al periodonto, dejandola con una -

dureza v!trea y lisa al tacto, sin causar la m's minima lesidn po­

sible en loa tejidos blandos y .duros que componen la bolsa. 

Loe nombres de loa inetJWDentos deeori.ben la fol'lla 1 diaello 4e eus· 

partee activas o del modo eepecftico para que fueron hechos, hay -

cuatro grupos: cinceles, azadas, hoces y curetae. 

Cada grupo esta diee!tado para un u.eo espec!f.l.Óo y, a veces para -

que llegue a una superficie dentaria deteminada. 



EXPLOR11DORES. 

Los exploradores se usan para localizar dep~sitos subgingivales 

controlar la lisura de las superficies redicularee despu6o del al!, 

aamiento radicular, los diseflos de los exploradores son de diterea 

tes fo mas y 4ngulo s pa ni 1111a variedad de uso s. 

HOCES, 

Son raspradores e11perficiales, se 11aan para eliminar depiSsHoa e11-

praging1valee, 7a que ser!a dit:fcil introducir la hoja debajo de -

la enc:fa ain lacerar loa tejidos gingi vales subyacentes, 

Su uso ee de traccidn o impulsidn sobre la zona, exi:ate gran var1! 

dad de hocee: de Glickman en una serie de tres raepadoree de extr! 

mos doble, de Jaquette en ndmero de tres. 

Existen hoces con el mismo di1tfto b4sioo; pero con diferentes tsml!_ 

ftos de hojas y tipo de cuello para ser adaptados a usoe espec~f1cos 

para la mona por tratar. 

CURETAS. 

La cureta es un instnunento adecuado para eliminar célculoe sub81~ 

givales profundos, alisar ratees y retirar el revestimiento de te­

jido blando de la bolsa per.l.odontal, es m4e delgada que las hoces, 

penaite un mejor acceao a boleas profundas con un m!nimo de trawn! 
tismo a los tejidos blandos. 

El juego de ouretae de Gracey de doble extremo son pares, deeefta-­

dos y angulados para adaptarse a zonas anat(fmices especfficaa de -

la dentici&n. Probablemente estas curetae son lee mejores para el 

raapaje subgingival y el alie8llliento radicul&r. 



Las hay tambi~n de extremo dnico en cuyo caso el juego se compone 

de 14 instrumentos y aunque estan dise!'lados para ser usadas en zo­

nas espec!ficas, el operador ex;rnrime21tado puede adaptar cada ine­

tr...unento para usarlo en diferentes zonas modificando la posici6n -

de la mano y la posici&n del p0c111nta. 

Cu retas Grac-ey # 1-2-.3-4-5-6. Di entes anterio rea y premolares. 

CuretEia Gracey i/ 7-8-9-10 Dientes poateriores(vestibular y lingual), 

Curetaa G:raoey # 11-12 Dientes posteriores (mesial). 

Curetaa Gracey # 13-14 Dientes posteriores (dhtal). 

Las curetes universales Glickman, Barnhant de Columbia son curetae 

universales, y su diseflo te.l puede ser introducida en la m&yoria 

de las zonas modificando y adnptando el apoyo de los dedos del o.D. 

AZADAS. 

Las azadas se uaan para aliear y pulir superficies radiculares, 

eliminando restos de c4lculos y cemento ablandado y necrcStico, son 

instrwnentos de extremo doble dieeftados· pare. proporcionar acceai­

bilidad a todas las superficies ?'hdiculares, su hoja este ~gulada 

99 grados, su borde cortEt.nte esU fonnado por la unidn, biselada a 

45 grados y su hoja es arqueada, pare. que se mantenga en contacto· 

en üos puntos sobre una superficie convexa, con un espesor m!nimo, 

para peJiDitir su acceso a las ra.!cee en boleas profundae, sin 

que interfieran los tejidos adyecentes. 

CINCELES. 

Instrumentos dieeftadoa para superficies proximales de dientes dem! 

ciado juntos, en la parte anterior de la boca, son de extremo doble 

sus hojas son algo curvas y el borde cortante recto tiene un bisel 

de 115 gre.dos, El cincel se introduce deode la superficie vestibular 

y se activa con movimiento de impulsi&n. 



INSTRUMENTOS ULTRASONICOS. 

I1as Vibraciones ultrascSni.caa se usan pare hacer raepaje y curetaje 

eubgingival y nmoci<Sn de pigmentaciones. 

Rn·la inatrwnentaci6n periodontal, se usan inetl'Wllentos con puntas 

que pn>ducen m4e de 29.000 vibt'bciones por segundo. 

Hay puntas ultraeonicae de diferentes fonsas para raepaje y curetJ!_ 

je, ali•ado. de re.:!cee y cirugía gingi val, diaeftadae para operar en 

un campo mojado y tiene i~corporado ealidae de agua, en fo:naa de -

rocío dirigido hacia la punta para evitar el calor gene.rado por v!_ 

braciones ultraeonicae dallen los tejidos dentales. 

nos instl'Wllentos se usan oon toques leves y una cantidad limitada­

por unidad de superficie dental. 

Su uso impropio produce mueacas y rugosidades aobre las superficie 

radicular, cuando ee coloca contra la superficie de tejido blando, 

el inetnamento limpia mecanicamente acumulacÍÓnee euperficial~e y 

tejido necl'\Stioo. El lfquido rociado sol5re la punta vibratoria re­

fuerBa la limpieza mec4nica de las vibraciones. 

EJ; ultl'Qsonido Cavi tron es eficaz para. remover cálculo e y despren­

der el revestimiento epitelial de l;as boleas periodontales. 

La taaa de goma y el cepillo de cerdas ae emplean para limpiar y 

pulir las superficies dentales empleadas en el oontraa.ngulo y hay. 

mantenerlas hdmede.s para. minfmizar el calor fricoional a medida -

que gl ftl la taza. 

Bl uso en,rgioo de la taza de goma puede quitar una capa de cemen­

to, el cual es muy delgado en la zona cervical. 

~l cepillo de cerdas· se usa con pasta pulidora, las cerda.a son muy 

r.Cgidas y deben confinarse a la OOl"Dna dental, para evitar la le­

si~n del cemento. 



3. - TEONICA. 

El C.D. dobe tratar de ver toda la masa de odlculo, por lo comán -

el cálculo aubgingival ea pnrdo o de color chocolate, o puede sel" 

m4a claro, casi del color del diente y escapar así a la detecci&n. 

La remoci6n completa de ~•lculo subgingival demanda el desarro~lo 

de un sentido del tácto muy delicado. Hay que controlar la lieura­

de la raíz con un explo:mi.do r y raspador fino. 

Los cálculos retenidos impiden la oura.oi6n total, el material ire­

blandecido aerA elimino.do haeta que ae llegue a eubatanoia dentaria 

fi:me. Iia remoci&n del cemento necrtStico puede exponer la dentina 

aunque esto no es la ¡oeta del tratamiento, a veces es imposible de 

evitar. 

La remooUn ele o4loulos no ee una Ucnica de reduccidn paulatina -

ee debe desprender en su totalidad tome.ndolo por debajo de su borde. 

La eliminaci&n de boleas pertodontalee debe aer a1stem4tioa, y oo-­

menzar en una zona, siguiendo W1 orden basta eer tratada toda la -

boca. 

La cantidad de clientes que se inclU1en en cada eeei~n var!a aegdn 

la habilidad del dentista, la clase del paciente y la intensidad -

de la leei&n periodontal. 

PASO 1.- AISLAR Y ANESTESIAR LA ZONA. 
Se Biela el campo con rollos de algod&n o trozos de eaaa y se pin­

cela con lerthiolate. Dllrante el procedimiento, ae limpia la zona 

intermitentemente con torundas de, algod6n saturadas con una mezcla 

de partea iguales de agua oxigenada·y agua tibia. 

Ro ee usan anti afpttcoa o escBr4ticos fuertes, pol'q~e :pueden prod~ 

cir leeicfn de loe tejidos y retardar la cicntri.:tacidn. 



' Los pacientes con antecedentes de fiebre reumática, y ca1~iopatias 

valvulares se protogen adecuadamente con antibicSticoe, antes del· 

tratamiento 1 después de est~ porque el raspaje y curetaje subgin~ 

gival produce bacteremia transitoria. 

Se usa anestesia ttSpica, por infiltreci6n o regio~al. .. se~:· iae ne-

cesidades del paciente y lo.e experiencias del C~D. ''/; '.', . 

Para la eliminaci6n de boleas periodontalea profundas ee aconseja 

una anestesia profunda regional. 

El uso sensato de aneet6eico tcSpico o regional es apreciado.p~r.éi 

paciente y excluye la poeibÜidad. de ·eacrifioar nli.nuciosida~·:·' ·lll - .. 

tratar de evitar dolor cuando nO se emplea anestesia. 
- . . ... :.~_'·{· .. · ..... 

•,, ... , ·:·.· 
·. ,. 

PASO 2. - ELIMINACION DE CALOUL<)° ·S.UPRAGINGIVAL. 

Se eliminan los oálcUloe 1 reaiduoa vieiblts con cu~tas pesadas 

(Hoces). Esto tendrd. por consecuencia la retracci6n de la encía -
. .!"· 

debido a la hemorragt'a deHncad1na4á inoluao por la ine'h·wnentaci6n 

•'• 1uave. 

PASO 3.• ELIMINACION DE CALCULOS SUBGINGIVALBS. 

Se eliminan los º'lculos au'og:lng:lvales intxoduciendo una cureta f!. 
na ha1"ta el fondo de la bolea inmediatamente debajo del borde inf! 

rior del c4lculo, se adapta el borde cortante al diente, con la. -

parte inferior del cuello paralela a la superficie dental, ee in-
' troduce la hoja debajo de la encfa y se lleva hasta el fondo de la 

bolsa con un movimiento exploratorio suave. 

Cuando el borde cortante alcanza el fondo de la bolea, se estable­

ce una angulacic1n de trabajo entre 45 '/ 90 grados, ejerciendo pn­

si&n lateral contra la superficie dental. 



El cálculo es eliminado con una scrl e de movimientos do traoci11n­

oontrolodos, superpuestos envolventes, cortos y energícos, un min!. 

rno de ?0 movimientos por cada superficie r&.dicular, utilizando 

principalmente el movimiento de mufleca-brazo. 

El borde cortante de la c\lt'eta engancha el borde ápical del cálcu­

lo y lo desprende con un movimiento firme en direcci~n coronnr!a. 

El movimiento ha de iniciarse en el antebrazo y transmitido deede­

la mufleca hacia la :nano con una ligera fled~n de loa dedos. 

A medida que se van eliminando cálculos, la resistencia al paso del 

borde cortante de la cureta o cincel disminuye hasta que queda dni­

mente irregularidades suaves. 

PASO 4,- ALISAMIENTO DE LA SUPERPICIE DBNTAL. 
Una vez eliminada la uuetanoie· de cálculoa eubgingivalea y cemento­

n~crdtico, ee efectuan movimientos más largos y euavea de alisamie~ 

to radicular con menos preai6n leteral hasta que la. superficie qu!_ 

de completamente liea y dura, estos movimientos han de quedar limi­

tados a la po:rcidn deJ. diente donde hay cálouloa o cemento necrdti­

co 1 esto prepara la raíz para que se deposite tejido conectivo nua­

"º aobre su euperfici fl avivada en el curso de la cioatr1zaci6n. 

PASO 5. - CURETAJE O LEGRADO DR LA PARED D"I': TEJIDO BLANDO. 

Bl curetaje subgi.ngivkl se emplea para l~ eliminact6n del revesti­

miento interno entermo de la pared de la bolea incluso el epitelio 

de un16n. Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno 

de la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando hasta la 

cresta ginetval. 



La parad blunda ae eostione con presidn digital suave sobre la su­

perficie externa, se coloca la curota por debo.,jo del borde cortado 

del epitelio de uni&n, ae separa el epitelio de uni6n con un movi­

miento de pala o cuchara hacia la superficie del diente. 

La cureta. elimina el tejido degenel'ado, brotes epiteliales en pro­

liferecidn y tejido de granulaci6n que fozma .la pared blanda de la 

bolsa, y orea una sup.tn•fioi e de tejido conectivo cortado y eangra,g 

te. lla hemorragía origina la oontraooi6n de la enc!a y la reducoi&n 

de la profundidad ele lu bolea periodontal, fácilite. la cioatriza-­

cidn al eliminar reaid1.\os tieularee. 

PASO 6. - PULIDO DE LA SUPEBPICIB D:SN'l'AL, 

Lat euperfiOiH r&dioul&nl·'y. ooronariae adyacentte H pulen oon '.9 

tazae pulidor&e de gome. con paeta pulidora, ein t:ra\amet·f~.ar loa te. 
. - . . ·'. -

jidoe o se uean cepillos de cerdas. 

Una vez pulidas lae.eupertioies radiculares 1 co1':>na:riae se limpia 

el campo •. con agua tibia y· ee eje1':>e i:ireei6n suave pare adaptar la 

enc!a al diente. Las superficies eon inspeccionadas a fondo vieua! 

mente con una buena iluminacidn y la ayuda del espejo bucal, expl~ 

rando la zona con explorador o sonda delgada, las superficies deb,!ll 

eetar duras y li aas. 

Si lo prefiere el C.D. se usan eolucionee reveladoras de.la plaoa­

dental bacteriana como: pastillas o soluci6n de Fucsina antes de -

realizar el pulido y despu/s de est6 para asegurar la eliminaci~n 

total de loe depositoe. 

Los ap6sitos quirtfrgicos posoperatorios se utilizan en determina-­

dos casos despu~s del raspaje y curetaje subgingiva.l para. reducir 

la hemorrag!a. y el dolor posoperatorlo y contribuye a la comodidad 

del paciente. 



Se le recomienda seguir sua hábitos alimenticios nonnales, no debe 

ingerir citricos para evitar sentir mtis molestias durante los tres 

primeros días. Deberá iires*ar eepecial atencidn a la limpiez.a den­

tal, el cepillado fJn loe pri.11ero1 d{aa sera suave y aumentara era­
dualaente el vigor del cepillado en la zona inhrvenida, la limpi,! 

1a en las zonas no tratadas sera normal. 

La evaluaci&n ol!nica a la reepuesta de loe teji.~os blandos no debe 

efectuarse antes de la• doe semanas poaoperator.l~e, deepu'• de la -

· reepitelizacidn de la herida creada durante la inetJ'Ullltntaoidn. 

Cicatrizaoidn.- Inmediat".Dl•nte 4eap11'8 clel curetaje o legrado un -

oo~lo llena el w~o &iricival,. •~pito ele la proliteracidn J'4p14a 

·4• te~iclo .ele g:ranul~lcSn,· con 4:lillinuoUn h la aanUdad ele vaioa -

·eangufniojit p1ci11t1toa,·• "aüicla que el. t•314c aad\ll'a. 

la na•auracidn 1 epUili1aoi4n del. a11roo 4•••ta de dos a siete -

u .. , a loa 2.1 dfaa· po_eoperator.loa aparecen filtras ool4genaa imacl! 

raa. 
·.1n el pl'Oo4'so de .cicatr.Lsuaciln se reparan fibras glngivalee san•• 

cortadas durante el curetaje subgingival, clespu'8 de unos 90 a 120 

d!ae se lÓgra la neofo:macidn e in~e.rcidn de lae fibres del ligap 

to perioclontal, ee logra dehner la reabsorciln de hueeo alvtiolaz: r 
reducir la moVilidad dentaria, aclem'• de. obtener una readherenoia • 

epitelial lo ª'ª col'\)nal pos1bl.e. 

Aapea~o de la enc!a despufs de doa semanas. 

En este momento, si el paciente haoe la tieiote:rapia adecuada, •• -

consiguen color, consistencia, textura superficial '1 contomo de la 

encfa no111alea, y el margen gingival eet4 adaptado al diente. 



4. - PROGRAMA DE ENSER ANZP. AJ, PACIENTE. 

La higiene b11cal es necesaria pare. ayudar a cu.rar la enfe:rniedad -

periodontal infl&111atoria y mantener el eetado de salud deapu~s de 

el tratamiento gingive.l. 

Bl exito o el fracaso del trat&llliento puede radicar en la capacidad 

del paciente para comprender y cooparar en la importancia. que tiene 

la realizacidn de ls higiene bucal practicada en casa. 

Bata tiene por objeto: 

a) Reduce la cantidad de aioroorganiamoa que contiene la placa den­

tal bacteriana. 

b) Pavorecer la ci:rcule.cidn. 

o) tavorece la contifioacidn del epitelio y hace que los tejidos 

gingi vales aean m's resietentee a lr. i rri taoi&n mecanica. 

La meyoria de los pacientes oreen que el cepillado dental a~lo es -

la eliminacidn de los residuos de aliaentos, raras veces conocen -

eu importancia en la. prevenoicSn y tratllllliento de la enfe:nnedad. 

n c. D. debe explicar su importancia en el control de lo pcrtodont!, 

tia mediante el control minucioso de la placa, ee le info~na que -

el raspaje y curet&je subgingival en el consultorio dental son me­

didas protectoras '1tilee contra la enfermedad periodontal, pero so­

lo si se combina con la práctica continua y diarl.a de la higiene -

bucal en su casa 

Al elipezar la enseftanza del paciente hágale aonocer varios de loe 

conceptos imponantea pare. tU. 

La necesidad de cepillarse una o dos veces al día para el:lminar la 

placa y restos alimenticios y estimular loo tejidos circundantes. 



Se explicará la localizaci6n de loa residuos y la coneecuenoia de 

su presencia de estos en la enc!a y estructuras de soporte. 

Lae reoomendnoiones respecto el cepillado y cepillo que empleara el 

paciente ee han de __ ~aear en las necesidades individuales de cada 

paciente. 

Los cepillos dentales vienen en diversos tEl.ll1W'los y disePloe como t8!, 

bUn 10118it11d, dureza y dispoeicidn dtJ cerdas. 

Un cepillo dental debe ser capaz de alcanzar y limpiar eficazmente, 

la mayor!a de las 4reas de la boca, la elecoidn es cueaticSn de pre­

ferencia personal, la eficacia o el potencial lesivo de loa diferen 

tes tipos de cepillos depende en gran parte del modo en qut •• usan, 

Para paciente• comunes, se aconseja en cepillo de cabeza aorta 1 

cerdas de nylcSn de dureza medi.ana, extremos redondeados y corte reg, 

to. 

Bi dent:Cfrico se usa porque contiene abrasivos mUJ' finos y detergen 

tes con agentee arom,tiooe, los detergentes 11udan a pulir loa di•!! 

tea, al hacer espUJlla movilizan loe residuos de alimentos. 

Los agentes aromáticos becen m4s placentero 11 cepillado y dejan -

una sensaci6n fresca en la boca; sin embargo, el trabajo real es el 

realizado por el paciente en su t&onica de cepillado, 

Para que el dentífrico sea auxiliar eficaz de la higiene. bucal debe 

entrar en íntimo contacto con loe dientes, esto se logre. depositando 

la pasta entre las cerdas del cepillo y no en la parte superior de 

las cerdas ~el cepillo dental, 



'rECNICA3 DE CF.PILI.JiDO IJEN'l.'AL. 

E:vi!:lt'!n van.;;.~ Ucnicas do cepillado, pero es la minuciosidad y no 

la t&cnica, el factor que determina la etioacis del cepillado den­

tal, toda t&cnica realiz&da adecu~damente puede dar buenos result! 

dos. !BONIOA DI BASS. 

Se emplea un cepillo blando, empesando por la zona vestibular sUP! . 
rior derecho, colocando la cabeza del cepillo paralela al plano 

oclueal con lae cerd11s dirigidas hacia arriba_, con la p~ta del C!, 

pillo i>or distal al dltiíllO .nolar. Las cerdas deben eatar en una as 
sulaciln de 45 grado• en ~laoidn con el eje a11or de los diente•, 

''H'Oiendo preeidn Vib:ratona suave para que lae cerdas penetren -

en el surco gingival vestibular 1 nichos interproximalee, se acti­

va el cepillo con un corto movimiento en el •entido transversal de 

loe dientes sin desalojar la1 punta•· de 1•• cerdai, completando 20 

movtmientoe en la misma posicidn. 

Bl cepillo es llevado a la zona de pnmolare• 1 canino colocandolo 

de manera que su tal6n quede por dietal de la eainencia canina --­

eeto limpia loe premolaree y la mitad distal del canino procediendo 

de la rDhma fo raa, ee retira el cepillo y e• coloca de modo que eu 

punta quede en meeial dt la eminencia canina, limpiando la mitad m! 

sial del canino y loe incisivos. Se continua en el ladct opuesto del 

arco, eecto.r por sector cubriendo tres dient.ee a la vez basta coaa-­

pletar toda1 laa superficie& vestibulares. 

Lae superficies palatinas ae cepillan colocando el cepillo a 45 gl'! 

doa con lae cerdas hacia 4pical en ~& zona de molarea y premolares, 

cubrittndo tres difmtes, con 20 movimientos cortos en sentido trane­

veraal a los dientes. 

Para limpiar la superficie palatina 4e loa dientes anteriores debe 

insertar:." el cepillo verticalmente, presionando el tal6n del cep! 



llo en los surcos gingivales y espacios inte:rp:roxin1fllee con una ag, 

gulaci&n de 45 grados con l'especto a loe ejes mayores de los dien­

tes, ueando la parte anterior del paladar duro como plano gula, la 

parte anterior del cepillo ee activado con movimientos cortos de -

arriba hacia abajo. 

Los dit1ntes inferioree se limpian de la misma manera que los supe­

riores, sector por sector abarcEindo tres dientes maximo en cada P2. 

sic14n del cepillo. 

Bn la zona lingual anterior, el cepillo es colocado •ertioalmente, 

usando la superfioie linaual de la mandíbula como plano suía 1 oon 

lae cerdas anguladas hacia los surcos ging1valea. 

Si el cepillo puede insertare• horizontalmente entre loe caninos se 

coloca, si existe espacio suficiente. 

SuperfioiH oclusales. - Se cepilla introduciendo lae cerdas en fi­

suras y surcos, pn1ionandolaa fimemente y activando el cepillo -

con movimiento e corto e hacia adelante y atrf.a, evitando los movie!! . 

tos largos. 

Bata t•cntca •• recomienda a todo paciente con les16n periodontal 

o 1in ella. 

!ECNIOA DE STILLMAN MODIPICADA. 
Beta Ucnica emplea un cepillo entre ¡nedianuente du.ro y duro, de - · 

'dos o 4e tre• hileras. extremos de lae cerdas se apoyan parcialme!l 

te en la zona cemcal de 1011 sientes y la enc:!a adyacente hacia 

Apical con un 41l&Qlo reepectivo a au eje mayor de 45 grados. 

Se ejerce pres16n lateralmente contra el margen gingival para pro-

4ucir una isquemia perceptible. Bl cepillo es activado con n1ovimi!n 

to• cortos de atnle hacia adelante y simult4ne611lente ea deeplasado 

en direcci&n coronaria, sobre la enc!a insertada al margen gingival 

y la Duperfici e del di ente. 



\ 

Se repite el proceso en todas laa superficies denta.l1rn prooedi endo 

aiatemdticarnente en toda la boca, p&ra alcanzar lae auperfi.oiee 

linguales do loe inolaivoa superiores e inferiores, ae sostiene -

el mango en poaioicSn vertical trabajanclo con el tel&n del cepillo, 

Laa au.perfioies oolusales de los mola.res y premolares ee limpian -

colocando las cerdaa perpendiculhrmente al plano oclusal y perietZ"!n 

do en loe surcos 1 espacios interproxi11e.lea. 

Beta t'cnica se recomienda para limpiar zonas oQn rec~si&n gingival 

progresiva y exponiendo \lna porcicSn radicular, para pre•enir la de! 

truocUn por abrasicSn de loe tejidos, 

TBCBIO:A DE OHARTBRS. 

B$ta t•cnica emplea un cepillo entre medianamente du!'Q 1 duro, de -

dos o tres hileras. $e coloca el cepillo sobre el diente, con una 

anBUlaoicfn de 45 grados y las cerda• dirigidae haoia la corona. 

Las cerdas presionan el m4rgen ginglval y algunas penetran en loe -

espacios interdentarioe, con movimiento rotatol"io o de Vibracidn -

mi entres se cuenta hasta diez, esto ee repite tres o cuatro veo ea -

se lleva el cepillo a ,la enc!a adyacente J se repite el procedimten 

to continuando 'rea por 'rea en toda le e\&perfioie vestibular. 

Las auperficiee oclueales se cepillan forzando las cerdas en surcos 

y fisuras y activando el cepillo con movimientos de zotaci&n no de 

deslizamiento, sin c&.1Bbiar la poaicidn de las oerdaa. 

Esta t'cnica es adecuada para masajes glngl•alea 1 con c•pillo blan 

do o mediano ae usa para la limpieza ttllporal en zonas de heridas -

gingt.vales en cioatrhact&n, por ejemplo deepd• de la gingiveoto-­

m!a o intervenciones por colgajo. 



MASAJE GINGIVAL. 

El maso.je ging.1.val produce eng:rosemienio epitelial, aumento de qtt_! 

ratinizaci<fo, mayor actividad mi tótica en el epitelio y el tejido­

conecti vo, ayuda pata estimular y acelerur el restablecimiento de 

ene!' finne y queratinizada despu~s de intervenciones quirorgicas, 

gingi veotom:!as u operacion!'lo por colgiljo. 

Sfl efectua con cepillo y eutl..'ll11ló.doreo interdentales, se ~olocan­

loe costados de lae ce1'das cobre li:c superficie eingival y ae acti­

va con lllovimi ento s ro tato rioe que se repiten 20 veo e e preaionlíl?ldo 

el instrumento hacia el espacio interproxinuir.l con el ex.tremo d.e l&. 

punta inclinado hacia l• superficie oclueal de modo que su costado 

se apoy@ eobre la encta insertada. 

USO DEL HILO DBN?AL. 

La eliminaoi~n de la placa interproximal ee importante porque la 

inflamaci&n prevalese en ea& zona, loa eepacioe dentales pioximales 

se efectua con el hilo dental de nyldn encerado o no encerado, es -

?articulannente dtil en zonas interproximalea donde el efecto de la 

limpie7.a 110 puede de1aoetrsree con facilidad medie.rite sl.4bstancias 

revelantee comunes. 

Se cortan 30 cm. de hilo y ee atan por los extremos eatirandolo ie!!, 

eamente Nitre el pulgur 1 el !ndice, paeandolo e1lavemente entre la 

zona de contacto con tln movimiento finne de eierrs, apoyando el hi­

lo sobl'P. toda la euperfici e proximal de un diente hasta llegar al 

surco gingival, con movimientos ascendentes y deaendentee cinco a -

seis Vflcea. 



Se deaplaza el hilo r. trav~a de la enc!a interdental, ?'epitiendolo 

en la superficie proxitntü del diente ad7acente. 

Esto ee realiza. en todos los dientes incluida la euperficie die'tal 

del dltimo diente de cada cuadrante. 

011ando la porcitfn que trabe.ja, se ensucia o desilacha, se corre el 

hilo y ee trebaja con sector nuevo de hilo dental. 

Su finalidad es eliminar la placa interdental, no quitar reatos fi 
brosos de alimentos acuftados entre loe dientes o empaquetados en -

la encía • .El empaquetf&!Uiento orcSnico de comida debe ser tratado C2, 

rrigienc2o. los contaotos dentales proximal~• 1 laa ouepides ~bolo" 

La elim1naci&n de co~id& empaquetada simplemente brinda un aliV10-

te11pore.t pero pel'lllite q1.1e la leái&n empeore. 

Bl paciente qt.uidei abrumado cuando se le en11eft~ al mismo tiempo 't2. 

doo los procedimientos de hieiene bucal qtie pueda neceei tar. 

Ee por el.lo q11e se reoo:ni ende vtei tas pfirioclicaa para fomentar la 

retenoicJn de lo aprendido y pe111itir al o.D. reforzar ap1"eDdizaje 

indic&.do y establecer n~evoa h&bitoa y corregir sus errores en la 

t•onica de cepillado dental. 

5. - SENSIBILIDAD RADICULAR. 

La eensibilidacl de una auperficie radicular es Wl problema moleeto 

para el paciente 'I es una secuela frecuente y afi1ct1va del raepa­

je y curetaje aubgingival y da4s procedimientos quirdrgicoe del 

1iratlilliento de l.a enfermedad p~riodontal. 

!l paciente ae queja de aentir sensibilidad al trio y al t~cto. 

late es causado por la eli~inaci~n del cemento 7 exposici~n de la 

capa granular de To!llee, ext remad&1nente eeneible, preV18lllente atal_! 

da por dep&sitoe grandes de cálculoo, originando la dieminuctdn de 

cepilla( J a esas tona.e y la. hipereeneibiltdad de 1a zona radicular 



ee agni.va, se ha de establecer un ñgirnen adocue.do de fieioterapía 

para do~ensibilizar las suporficiee radiculareB. 

Con exaepci6n de ouaos extre1noa, no ha,y qua comenz.ar la fisiotera..: 

p1a sino una ee:nana despda del trate.miento, ea aconsejable poste! 

garla ha.eta que ae co111plete la retn..ccHn de la enc!a y haya una -

cubierta epitelial bi'n fonnada despu~s del raspaje y legrado s~b­

gi ngi •1 al. 

g1 mecanismo d& procedimiento de deeensibilizaoi~n no se conoce del 

~odo. Alsmiu Ucnicas se basan en la. deenaturaitzacldn de las hr­

llina~~?nea superficiales de las fibras de Tomea o las te1"1naciones 
t.; l; 

nervi?'"ª de la denti11a. Otroe procedimieri•os Qpodtan una nbetan 
cia insoluble sob1·e los· ntremoe de las fibras o ne1Vioe pa~ ao.--­

tnar eoiao una barrera a. loe eetfmulos. Otros estimulan la toxmaoicfll 

det den·'1na eecunduria, ntalando aet la pulpa de estfm\llos ohrnoe • 
. · l .. -~· 

Jia propiedad antiinfirunatoria y anUhip~rel!lioe.e de lo:s corticoicdes 

pr.vienen o alivian la. htpereenlibiltdad. al Nduch· la bipereiaia. de . . ' . . . 

la pulpa ( soluoifn oft4Ím1ca letim,ycl ). 

El tm~wento de la eenei.bilidad: radic~1u• no debe irritar la pul­

pa, ser indolora, de raen aplioaoidn 1 de· aaei$n r4p1da y eficaz -

durante pQriodoe prJlongadoa sin al.tarar el color del diente. 

8n el cona11lto1'10 se 1.Uta la pa1ta de nuoruro de sodio, ee prepa.ra 

mezclando 10 g. de l'luoruro de sodio 1 Qaol!n con Glicerina sufi.--­

cientt para !ontar una paai& que ae guarda en botellaa de pl4stico. 

Se eeóa la aupe:rtioie del diente 1 ae t~ta la paeta oontra las su­

perficies hipersensible& con una taza. d~ gomlfl. entro uno y cinco mi­

nutos. Sl paciente puede sentir un& sensaei~n de frio al prinoipio, 

la pasta se retira con ª8\lª tibia, enjuagando se la boca a. fondo. 



., ... -
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La pasta de Pluoruro de sodio es eficaz y no leeiona la enc:Ca, ni­

manoha loa dientes, H debe repetir a las doe aemanae de aer nece­

sario este ••todo, 

Otro &&ente .. pleado en el consultorio ea el Clo run>. de cinc al ª" 
fenol líquido, fomaldehido, ni trato de plata aamniaoalJ una aez-­

cla de monohidrato, carbonato de sodio, 2.5 de carbonato de pota-­

cio, 12. 5 mg. 7 ailicato, 

La Gguiente llOlUcicSn es UH1¡da por loa paCieDh8, es dtil pa:ra -

combatir la Hnnbilidad genen.Usada. 

30 al. de aoluoidn aouoea de Plwuuro de eodio al 2", coloqueH -

una pequefta oant1494 en un vaeo, 111111er~aae el cepillo en la eolucicSn 

ueandolo como dent!frico. 

A veoea 11 pnci•o probar varioa ••todos antH de obtener rHuUa­

doe aaUataotorioa, por regla la HnaibUid~d poaoperatoria Uende 

a dillllinuir HpontAneuerite a la~ .do• o tn• ..-.nea 4espu'8.'clel -
'. . ·.... . ' 

trat•hnto. 

6.- HilHOSIS. 
El t .. or de molestar con el aal aliento ea una .~z&n ~~ moti•aoicSn 

que haoe acud1 r a la gente a la atenoicSn dental, . · 

n aliento proviene de loa pulaont• 7 ... exhlilado. por bronquios, -

t~uea, larJ.nge 1 naria o boca,,t~ 11al aliento puede originarse en 

cualqUiera de Htaa zonas, loe puLionH, laa vfas af:reaa, la nari• 

o la booa. 



Entre loe olores que se originan en loe pulmones están 1os del ajo 

y el alcohol, que son produoidoe por la excreoi~n & los pulaonee -

da los aoeitea vol,tiles que arorantizan estos alimentos. 

De manera similar, h87 olores a acetona en el aliento de Diabeticoa 

no tratados, a4em'• la bronquitis, tumores malignos avan&ados y al­

gunoe tranetomos de las v!aa respiratorias, confieren mal olor al 

aliento. 

En la 11a,yoria de loe. oaeoa,, el mal aliento ee origina en la oavid91l· 

bucal r debido • fonaas ele deatzv.oci&n de tejido• como ens 

GlnetYith uloeroneoroUaahtee agudae, mala higiene buoal, pulpae­

gangrenoaaa ab1erta1 ~ oavidades grandes no obturata. que contienen 

reatos de aliaentoe en deeoompoeioi&n y enferaedad per:lo4ontal orl­

nioa avanzada. 

1HA!AMIEMO. 

Asegurar e inetituir un r'giaen de higiene buoal, el cepillado de -

enofa1, diente• 1 lengua con 4entffr1ooe produce una reduooi&n del 

mal aliento, el ueo de enjuagatorio• ejerce efectos temporales . en 

la disminuci&n de la halitosis. 

Tratamiento de las pulpa• neofdtioae en la cavidad bucal, al igual 

que 4• lae oai.-1.ee '1 la txtraoci6n de restos radiculares 80D loe -

procedimientoe para dieainuir f controlar la halitosis, 



GINGIVEC!OIIA Y GINGIVOPLAS!I.t. 

• 



GINGIV'F:C'l'OMIA Y GINGIV'O.PLAS'HA. 

La gingi vectom!a es la extirpación qui n1rgica de la pared gingi val 

de la bolsa pertodont1il. 

La gingivoplaetia es el remodelado plástico de lti eno!a (marginal), 

fija e interproximal para estnbl~cer una foIUla an4tomioa adecuada 

y pueda funcionar fieiol~gic1,...-aehte. 

Con gran frecuencia l¡¡ gingivectolllÍa y la gt.ngivoplastia ee reali­

zan en un solo tiempo qui:rdrgico. 

Para eliminar los signos 1 e!ntomas. de la enfezmedad ginglval e11e­

le ser aut1oiente el tratamiento de raepaje y ouretaje aubgingival 

e higiene bucal adecuada. 

En algunos casos la infi•aoi4n y su consecuencia la enfe:nnedad P!. 

rtodontal es recidiva, o quedan sin resolverse al no eliminaroe la 

profundidad de la bolea preexistente y esta zona de menor resiste~ 

oia 1redispone a la extenoi~n de la enfennedad periodontal. 

Las Ucnicas ct. gingiveotoda y gingivopla1Ua ee usan en el tratf!. 

miento de diversaa situaciones en especial pare eliminar boleal'J 

supra6eeae profundas , con pal'8dea fibrosaa, cualquiera que sea -

su pmfUndidad y agrandami en1ios gingi val ea. 

Antes de realilar la gingivectom!a y la gingivoplaetia deben exis­

tí r los i·equi sitos previos básicos y son: 

I. - La ~on& de eno!a insertada debe ser lo eufici entemente ancha 

para qui! la exchidn deje una zona adecuada desde el punto de vis­

ta funcional. 

II.-La fo:naa de la cresta alveolar subyacente debe ser nonaal. 

Si se ~a perdido hueso debU ser horizontal, dejando cresta deea -

de foma relativamente reeulu en el nuevo nivel más inferior. 



c.- Cuando la higiene que realiza el paciente no es buena, 

S± el paciente no puede realizar u.na buena higiene bucAl o no la 

efectua, el tratamiento qui clrg.ico fracasará. 

d.- Cuan~o existen detenninádae enfermedades 1 a!ee~ionea. 

No se e!ectue la cirugía en pacientes con enfe:rmednd· de Addison o 

Diabetes juvenil o no controlada, en pacientes con tratamiento de 

anticoaeulantee, debilit~doe o que responden mal a la cirugía, 

Bl c.n. debe saber y conocer las ventajas y desventaja• del trata­

miento, reoon001r sua propias limi taoionee y obaervar la respuesta 

que obtendra de sus pacientes respecto a aus t8cnicae de cepilla~o. 

2. - tlS'J.IROIBRTAL 

H91 una amplia vatt.edad de inetl'llllental para lla cirug!a periodon-.: 

tal. Bl C.D. ha de disponer de un juego tipo que sea p~ctico y cg_ 

modo para el uao a que 88 destine. 

B1 juego normal para cirug!a gingival ees 

Bspejoe· bucales del # 4. Pinzas ma11eadoraa, Sondas periodontalee, 

Exploradores, Bietur! Gc»ildmen- Pox /1 7, Bleftdor y separador pe-­

riostico, Pi.edres de diamante para gingivoplaetia Starlinht, Pin-­

aas para sutura periodontal, O\lretae Me Call 4L y 4R, 2L y 2H, 29 

y 30, Beoariodontoe, Biatur! de Ba:rd-Partcer #10 A a 12, Separadores 

de tejido Kirkland, Pinzaa para algodtfn, Tijeras quirdrgicu, C•V!. 
hon y Boquillas. 

Material de anestesia: Jeringa dental, cartuchos de anestesia, ASJ! 

jaa calibre 30 cortas y 27 largas desechables, Torundae de algodcSn 

y degasa estlriles, Solucidn aneatfaicas t&picaa, ]b'ector quirdrBt 

oo y Tinturas antislpticae. 



l. - rr:DICACIONr:s y CON'r RAINDICACIONES. 

Si lon requisitos Previos se c1unplen,. la gingivectorn!a .v la gingi­

voplaatia se usan en: 

a.- Bl~minaci6n de bolsas supra&se~s y bolsas falsa~. 

b,- Uiminaci6n de agnandrunientos fibrosos o ede1:1atosoa 0.e la enc:l'a. 

e, - Tras fo r:naoi~n de '!lárgenP.s redondeado1:1 o engrosados en fo ma de 

( filo de cuchillo ) , 

d,- OreacicSn de una fo1111a más esthica en caeos en que no se hu Pl'2, 

ducido_ 1a expoeicicSn completa de la corona an.atcSmica para obte­

ner retenci&n con fines prot,eicos o para pt:mitir el acceso a 

caries eub~ngival. 

e.- Correccidn de d~torminadoe crateree gingivale• interdentarios. 

La gingi vtc'tom:Ca y la gingi voplaetia no estr.n indioadae en los si­

guientes ce.sos: 

a.- 'b'n presencia de rebordes alveolares vestibulares y lin~ales -

gruesos o crestas 6eeae de forma caprichosa. 

La posicicSn del margen gingival y el contorno de 1a enc:!a guardan 

relr.oicSn con el espesor de la enc:l'a al ieual que en la forma del 

bueso adyacente, la posioi~n dentaria deeempei\a rm papel importan­

te en la 110rtolog!a gingival. 

El factor iaále importante para el exito o fracaso de las t~c?'licas 

es la forma d sea. 

b.- Si la exoiaidn de la encía dejer' una zona inadecuada de encía 

insertada. 

Si la oolsa lhga por debajo de la uni&n inucogingival, le cirugía­

eliminarC gran parte de la encía insertada., o su totalidad. 

La mucosa a1vl!olar no '!IS buen auhsti tuto de la encía insertada., y 

~n esos caaoa la leeidn continua. 



3. - TECf!ICA. 

PERIODO PREQUIRURGICO. Consiste en procedimientos prelimin!:i.res que 

po1r lo general ocupa tres o cuatro sesiones segiin sea el estado de 

la enfermedad· periodontal e incluye el raepaje y alisado de lae -

ratees, eliminando los factores ambientales comos . restauraciones 

desbordantes y zonae de impacci<fn de alimentoe. 

Se corrigen alteraciones ocluealee y sí fuera necesario se confec­

ciona r•rula.s temporales 'I protector~e nocturnos para controlar -

la movilidad dentaria exoeeiva, disminuir laa fUe~ae oclu11alee q 

oeeivas y a11viar h4bitos oclu1ale~ paratuncionales como &'l'Wtiamo. 

Se le enaefta al paciente un r•glmen de control de placa que .,ude a 

mejorar el estado per.lodontal y di1111inuir la extensidn de la leeidn 

al reducir la infiamaci6n, deja la enc!a •'•· apta para l:e. ci Np. 
Crea una boca 11Ae limpia, reduce la hemorrag!a durante la cirug!a 1 

mejora el estado de los hjidós eobre los cuales se realizar4n lo• 

pl'Oo.edillientoa qui rdrgicoe. 

La enfermedad' gingival aguda debe eliminarae antes de efectuar la• 

Ucnioae· de gi.Tlgi.Vecto11fa y la ging:Lvopla1tia, el paciente debe 

eetar libre de e:Cntomas un mes antes de que se realicen, para ello 

se proteje con antibi6ticos para evitar complicacionee sietem4ticae. 

Planeaotldn. de la. C1rugfa. Se estudian con todo c.uidtldo la ficha. 7 

las radiograt:Cae de la zona a operar. 

Una boo.a con boleas generalhadae se trata por .cuadrantes a inter­

valos eemanalea. Be aconsejable odoptar un orden para tratar loe 

ouad;:ra.ntes, logrando que un lado quede intacto para que el pacien­

te pueda maeticar con mayDr comodidad. 



CJ.RUG!Jt PASO POR .Pi.SO. 

a) ANES'.rnSIA. 

El paciente aprensivo se premedicf1 con Nembutnl 100 rag. 30 minutos 

antes de la oixug!a. 

Ls anoeteaia se logra con inyecciones regionales e infiltrativaa,­

s1.guinndo las Ucnicas m~s ·~mplcadas en Odontología en doeie y en 

adminietracicSn, una vez connot~da la Eineatesi.a, ae inyecta una g2. 

ta en ca.da papila interd entaria do la zoni.i a intervenir, esto aum!n 

ta ln resistencia dé la enc!u y hace más fácil la incisi~n. 

b) MAROACION D& BOLSAS'. 

El ouidadoao exaraen de la fo:rma de los tejidos y la medioic$n· de la 

profundidad de bolsas dar4n al C.D. un ouadro que pe:mitira la ej.2, 

cuoi~n m4s precisa de la cirugta •. 

Las bolsas de cada superficie dental se exploran con wta sonda P!L 

riodontal J' ae 1mal'Oan1 con una pinza marcadora de bolsa.e I 27G. 

El .extre~o recto ee introduce haata el· tondo de le. bolsa 1 el nivel 
.. . 

se marca al unir los extremos de la pinza,· produciendo un punto --. . . 

sangre.nte en la euperfi ci e ex tema. 

Las boleas se marcan sistemáticamente comenzando por la superficie 

distal del t1lti!Do .diente siguiendo por la superficie vestibular, -

yendo bacia la lfnea media, este procedi~ientQ se repite en la su­

perficie lingual, cada boll!IB ee marca en varias auperficiea para -

dibuJar su curso, incluso en la papila inh1'Clentar1a. 

o ). INClSIOK. 

La incisidn ae haca por 4p1nal.de los puntos· aangrantea y ee le -

extiende po>r la eno:Ca .baata el final, a nivel del fondo de la bolsa. 



Es decir a nivel de los· puntos sangrantee. La encia puede cortar­

se con biaturi'a pertodontales, escarpelo o tijeras, la remooicSn 

de la eno:Ca enfenna ee una parte importante de la gingivectom!a 7' 

la eliminaci&n es lo-mda importante, lP. elecci6n del instrumental 

para su elimin'ac16n se basa en la experiencia individual del C.D. 

Se usan las incisiones continua o discontinua segdn lo prefiera -

el C.D. na incia16n discontinua se comienza en la euperfioie ves­

tibular del •ngulo distal del ~ltimo diente y ae avanza hacia el 

sector anterior siguiendo el curso de las bolea•, extendie~do•e a 

loa puntos de la encía interdentaria he.eta el Ansulo distovestibu~ 

lar del diente eisuiente. La otra incisidn ee comienaa &ll:C donde 

la anterior cruca el espacio interdentario, 'I ae lleva hasta el 4!l 

gulo distoveetibular del diente siguiente. 

Las inoiBiones individuales se repiten haeta alcanzar la l:Cnea me• 

dia. 

La inoieitSn continua ee colllitnza en ia euperficie vestibular del -

dltimo diente y se lleva hacia el eector anterior ein inhrrupcitSn 

siguiendo el curso de las boleas, hasta la l!nea medie. 

Una vez hechas las incisiones en la superficie vestibular, el pro­

ceso se repite en la eupertici e lingual. 

Para evitar loe vasos y nervios del conducto incisivo y asimiemo 

para establecer un mejor contomo gingival poeoperatorio, lae inc~ 

sionee ee har4n a loe lados de la papila incisiva no en sentido 

horizontal atravb de ella. 

tnciaitSn distal. 

Una vez concluida las incisiones vestibular y lingual se las une -

mediante una inciaidn en la euperticie distal del dltimo diente -

erupcionado, para que el bisel sea apropiado se usan bisturi•s an-



gulados ( bisturí arrif'lonado ) , de hoju gruesa. 

Ee preciso que el bisturí periodontel esté bUn afilado pare que 

las incisiones se hagan con facilidad y no se desgarren o laceren 

los tejidos. 

Las incisiones se hacen por ápical a 102 puntos sangntntes que mar 

can el curso de las bolE;tas entra la base de la bolea y la cresta -

del hueso. Debe estar lo mds cerca posible del hueso sin exponerlo 

para eliminar el tejido blando coronario al hueso. 

La eliminacicfn del tejido blando que está entre el tondo de la bo! 

ea 7 el hueso es importante porque: a) Brinda la mayor posibilidad: 

.de eliminar la totalidad de la adherencia epitelial; b) Aaesura la 

expoaioicfn de todoe loa depcfsitos radiculares del tondo de la bo! 

ea¡ e) Eli11inaoi&n del tejido fibroso que interfiera el contorno -

fisiolcfgico cuando cioatri&a la eno!a. 

Esto eYita la necesidad de una segunda operacicfn, no es convenien­

te que se exponga hueso, pero si ello ocurriera la cioatri&acicfn -

no ofrece probl9Jllae ei la zona ae cubre adecuadamente con el apcfs~ 

to qui rdr€ioo. 

La incisicfn ae bisela a 45 grados con respecto a la superficie de!! 

tarta, muy importante donde las paredes de las bol.aaa estén agran 

dadas y son fibrosas, como sucede en la superficie palatina de la 

zona molar. 

En la medida de lo posible, la inoisicfn debe recrear la fo:nna fes­

toneada nonnal de la eno!a, pero eliminando por completo la pared 

de la bolea periodontal. 



La bolea enferma se eliminará por completo, incluso si esto origi­

na que ae pierda la fonna nonnal de la enc:Ca. 

La inoieitSn debe traspasar complotf.l.lllente los tejidos blandos, en -

direooicSn al diente, las incisiones incompletas hacen difícil el -

desprendimiento de la pared de ·la bolea. 

Para boleas de dientes adyacentes a una zona desdentada, ee hacen 

las incieionee sobre la superficie vestibular y line;ual, adem•• de 

una incisicSn individual a travb del reborde desdentado por apical 

a la bolsa y cerca del hueso. Las bolsas que estan en ceroania de 

espacios desdentados no deben eliminarse como unidades separa«••, 

esto orea espacios en la eno!a que complican la pr4tesie posterior. 

lía eliminaci&n de la eno!a marginal e interdentarla empieza en la 

superficie distal del dltimo diente erupcionado, se desprende el -

margen glngtval por la U:nea de incisic1n, oon una azada quirdrgioa 

y raspadores superficiales # )G 1 4G. 

Loe inetnuHntoa se colocan profl.mdMente en la 1ncisic1n, en con­

tacto oon la superficie del diente y se mueve en direcci&n corona-

. ria oon un monniiento lento y ti me. 

cuando se elimina la pared de la bolea se observa tejido de granu­

laoi-dn, o41eulo que se extiende hasta donde estaba insertada la 

bolsa, ea de consistencia solida y au color.va del pardo obscuro a 

Yeob eon caait del lli.BllO color de la rata 1 aubstanotae neorcftio••• 

Bl tejido de gnnulaoicfn •• elimina ante• de ernpHar el raepaje •l 
nucioao para que la hemorreda no interfiera en el raepaj e con ou­

retas que deja al descubierto la euperticie del hueeo eubyac•nte o 

una oapa de tejido fibroso que lo cubre. 



Deapuh de aliminnr el tejido de granulacHn, se realiza el reapa­

j e y al111amiento de la ra.!z ueando cu retas. 

La. encía no cicatrizará adecuadEll!lente si se dejan dep&sitos sobre 

la zona radicular y la gingi vectom!a fracá.oa. 

CONTROL DE LA HEMORRAGIA. 

Deapuls de la ci rug!a se inspecciona con atensi\Sn la herida y cada 

superficie de cada diente pcu·a detectar reetos de c&lculos o tejido 

blando. Se retiran loe restos remanentes y la zona se lava varias 

veces con solucid'n f-lalina eeteril o agua bideetilada, se cubre con 

un trozo de gasa doulada en fonna de u, ae le pide al p•ciente que 

~cluya sob~ la gaen, 11 esto no produce ~emoetaeia se colocan ta­

pones embebidos en uoluoi&n de adrenalina y se ejerce preei&n so­

b~ la zona de la horida. 

En caeos graves el punto sangrante ae toce levemente con una punta 

de eleotTOci:rug!a o electii>oauterio. 

Anhs de colocar. el apc$si to, la herida quirdrgioa debe estar oubie,t 

ta por un 00,11110 que pl'Oteger' la herida, 

El oodgulo no debe eer voluminoso, porque entorpece la retencicfn -

del ap681to periodonial, rttarda la c1oetrJ.zao16n y aUlllenta lapo­

ai bilidad de infecci6n. 

OOLOOACION DBL APOSifO PERIODON!AL, 

La finalidad del apcSsito es que el paciente tenga meyor comodidad­

poeoperatorla. 

Paailita la cicatrizacitfn al prevenir el traUJ11atismo de le herida 

al cubrirla durante la masticacicSn y de la irri taci6n proviniente 

de la placa y residuos alimenticios. 



Reduce la po~ibilidad de infecci6n y hemorrag!a posoperato ria. 

El apdet to contiene polvo de oxido de oi'nc y líquido de eugenol 

que so mezcla sobre una looeta. El polvo se va incorporando gradual 

mente al líquido hasta que se obtiene la past~ en fonn& de masilla. 

no esponjoaa, que se modela en dos cilindros de longitud aproxima.da 

del cuadrante tratada. 

31 extrel!lo se adapta en forma de gancho alrededor de la superfioiJe 

distal del dltirno diente, desde la e11perficie vestibular. 

Se coloca presionando suavemente en posioi4n a lo largo del margen 

gingival incidido e interpro:ximalmente hacia la l!nea media, se o~ 

loca el otro cilindro en la superficie distal del i.S.ltimo diente y 

se unen en la zona interproximal mediante la plioecid'n de preei&n 

suave sobre la auperticie.vestibular y lingual del ap&eito. 

Debe oubri r completamente la auper!icie de la herí.de., evitando la­

sobnextenai6n hacia la mucosa no afectada para evitar 1 rrl: taci&n 

del pliegue muooveetibular y el piso de boca y dificulte el moVi­

mi ento de la lengua. 

Bl ap~aito se coloca a lo largo de loe cuellos de los dientes sin 

cubrir las super!iciee oclusalee, Si interfieren en l~ ocluei&n el 

paciente lo fractura exponiendo la zona a molestias durante la ma~ 

ticaei<Sn, al aire y demás irritantes. 

El ap&sito ee deja una semana, tiempo nonnal de la cicatr1.zac16n, -

pero puede ser necesario que el paciente lo lleve una semana mú y 

se coloca apdeito nuevo. 

Durante este tiempo se desprenden fraginentos, que no ofrecen pro- -

blua. solo cuando H pierde una mayor parte y el paciente ae queja. 



En cuyo caso ee retira el ap&sito de todo el cuadrante, se lava la 

zona con soluci&n ealine. tibia y se e.plica m1eatesia t&pica antes 

de colocar m1evo ap6sito. 

4. - INSTRUCCIONES AL PACIENTg. 

Deepu'a de la t'cnica de Gingiveotom!a y Gingivoplastia ae le dara 

al paciente una hoja impresa con instntcciones que debe aeguirl" 

.. a)' No debe comer n1 beber sino una hora. despuh de . la ciruda ha!. 

ta que fraB(fe bi'n el ap6eito. 

b) Bvite alimentos ácidos o condimentados. 

Puede masticar lel'lt& y eficazmente con el lado opueeto, pe:ro 

evitando alimentos que exijan fuertes presiones para eu maetiC!, 

oi~n. Puede comer: Huevo, gelatina, c:ereales, aopae, leche, pe• 

cado o alimentoe aemisdlidoa o finamente picados. 

0)1 Aplique hielo sobre la zona de la cirugía, durante din lllinutoa 

y despu•a de diez minutos de.deecaneo Tolverf a aplicar hielo, -

duran'te variae horas, eeto mi tiSa el dolor 'T el ede11a. 

A las 24 horas es posible que eienta m4a alivio con calor apli­

que fomento• de agua caliente laa 24 ho!'f4a aiguientee. 

Si le intlamacidn 1 el dolor empeoran por favor llame al consu! 

torio. 
d) En la zona operada el cepillado ee limitar4 a las superticiee -

dentarias inciaalea u ocluealea, 11mpiar4 el ap~sito con una g~ 

ea hwnedec1da con agua con movimientos euavee, eolo para elimi­

nar loe reatos de alimentos, lae demás zonas no intervenidas ee 

cepillen normalmente. 

e) Cuando la anestesia desaparezca puede aentir molestias, tome dos 

tabletas de aspirina ( 300 mg,) puede repetir tres horas si fu,! 

T6 necesario, o use el analg,eico de su preferencia. 



f) Deaarrolle sus actividades diarine, pero evite el ejercicio ex­

oeeiTo de oualqUier tipo. Loe baflos de sol ae poepondran para -

oinoo d!aa deepu'a de la ciJUg!a. 

g) Durante algunas horas deepu6e de la cirugía la saliva puede ªP! 

reoer teflida de aangre, esto es. no1111al. Si la hemorrag!a ea 

considerable procure averiguar el punto donde sangra y aon una 

ooapreea de pea aplique pretidn a ambo.a lado a del ap6 ai to du-­

ran'h 20 minutos, ein apartar la compresa. 

Si la hernorrag!a no ee cont~la llu.e al ooneultorio, no inten­

te cohibir l!a he11orrag!a oon en~u.ape1. 

hi) il 4la aiglli ente de la oi rug!a puede enjuapree la boca cada doe 

hora• con una soluoicSn de media ouoharadUa de bioarbonato en un 

vaeo et. agua tibia. 51 prefiere uear ·colutorioé aromatizados de 

sobo:r agrada.ble, no loa aee en forma concentrada. 

i.) El. ap8si to qui clrgico es para proteger sus encf as de i rri tantea 

preYenir el ,dolor, arµdar a la c1catr1gaoicfn 1 pe:nnite que reali . . . . . . ' . . ',.; . ' -
ce aus actividadee oo~odaenh, soporta la mayorte. ele las f'uer--

zaa de la maatioaoicfn sin' l'Ollperee, si llega a caerse y atente -

dolor acuda al consultorio para <¡Ue sea reeplazado por uno nuevo 

en caeo contrario no deje de áeistir & su cita. 

ftoha y hora de su proxima cita.· 
!tltfono dd c. D, Coneulto:rio ___ ..,.... ___ . · Domicilio ______ • 

fía• urgencias oon raras.pero el paoiente·ee.•1enh .etguro ai sabe -

que puede ll8"ar al o. D. si aurge algUna dificul11ad •. 

Realieada con pn>piedad, la gifiEivectom!a,1 la Bingivoplaetia no -

se presentan probl~ao poeoperatorios aerioa. 



'En la p:rimora semana. pueden surgir laa siguientes secuelas deefav2. 

rables: 

Hemorrag!a persistente, Edema y Sensibilidad radicular. 

La sensaoi&n de debilidad representa unk reaoci6n org4nioa a la -

baote:riem!n pasajera inducida por el prooedimiento quirdrgico, 

Se previene mediante premedioacic1n con 250 mg, ele penicilina cada 

cuatro horas, comen1rn.ndo 24 horas antes de lis cirugía y por un pe­

riodo de 24 horas deepu~a de ella. 

RETIRO DEL APOSI~O QUIRURGICO y 3ESION n1·ouIDADO. 

Cuando el paciente acude a au oi ta deapuh de cinco dfaa, •• reU­

ra el ap&aito introduoii.endo una ua4a qui rdrgica # 19 G en el mar­

gen ejerciendo prea14n lateral suave. La sona ee laya con agua ti­

bia para eliminar ?'(_1sid11os euperticialea. 

51 hay tejido de gran11laci4n abun4ante ae retira oon curetas, ai -

es necesario so oolo·ca nuevo ap~aito quirurgioo y se deja una aem_! 

na m4e ••to lfllda a ta oioatr.Laaci~n de la herida. 

:La cicatri.zaoicSn de la heri.da .e. produce por el deeal'l"lllo de un 

proceso infiamatori<> ag\ldo y la fo:nnacidn de tejido d~ gnnulacicSn 

realizado tanto en la. profundidad de loe tejidos como en la super­

ficie de loe miMoe. 

PASOS CRONOLOGICOS PARA LA CICA!RIZAaioN. 

A 1011 doa dfae el hueeo ee cubierto por tejido ooneotivo en proli­

feraciln, deade loa lado a de la herid•• hay nunaeroeoe leuooci toa J: 

frafJ!lentoa dt fibrina • 

. A· loa cuatro df~e. la parte eubyacente del coaBltlo ea retlllplazacro, 

por tejido de granulaoicSn. Existe infiltrado int'luatol"io deneo. 

<< 
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A los seis d!as. La herida esta cubierta por epitelio esc&:noeo ee­

tratifiondo bi'n diferenciado, consolidac14n del tejido de granul~ 

oi4n, fo:rmacidn de colágeno, exiete inflamaci&n. 

A loe dieoiseie días, R.xiste epitelio 111&duro, tejido conectivo 111\11' 

col,geno, todav:Ca hay exudado infl&111atorio crdnico leve. 

A los Veintidn dtae. Hay prolongaciones epitelia1es deaarrolladaa, 

engrosamiento del eatrata cdrnéo, mayor colv.genizaci~n del tejido 

conectivo, enc!a ol!nicamente nonnal. 

GIRGIVBO!OMIA TOTAL. 
Por lo general la gingivectom!a es un procedimiento de consultorio 

que ae realiza por c11adrantea, a ·intervalos aeane.lee. 

, Rn deteftlinadae circunstancias el paciente prefiere ae trate 611 bt­

ca en u.na sala de operacidn siendo hospUaliHdo, además de la gi!! 

glvectomfa, en el miamo momento ee har6n loa procedimientos perio­

dontales neoeaar.Loe. 

La finalidad de la hospitali&aci<fn ea proteger·a1 paciente prevt­

ni endo sus carencias eepeci ficae, no es la realizacicfn de la ci N­

gta cuando eet4 contraittdicadapor el estado general del paciente. 

En pacientes que reqUieren procedimientos mucogingivalee extensos­

º pacientes c117as ocupaciones incluyen contacto considerable con -

publico, la ginglvectom!e 1 gineivoplastia por cuadrantes oq11ival.• 

a tener ap6eito durante un mea, con la Ucnica total, el ap6aito -

se deja por lo general una semana. 

Por una serie de otras razones, loe pacientes pueden desear atender 

sus necesidadee quirdrgicaa en una sesi6n en condiciones opticae. 

El tiempo de permanencia en el hospital ee de 48 boras. 



El paciente ingresa temprano en la tarde que preot1Jde al d!a de la 

i.ntervenc16n para que haya tiempo a efectuar el examen físico, he -

mograrua y otraa pruobaa de laboratorio y consultas medicas, se h! 

cen preparativos paro laa medidao de precauai&n ei ee presentaren 

complicncionea durante le cirug!a y despu6a de ella. 

Por lo general ea treta prim<:lro la mandíbula y la t'cnice. es igual 

a la empleada cuando se reuli'a por cuadrantes. 

ELEC!ROOI RUGIA. 

Alguno.e c. D. prefieren usar la electrociNg!a para Gingiveciollifa "I 

Gingivoplaetia, ueando eleotrocoagulacidn bipolQr o eleoirodoe de 

un solo polo. Se u•an para &on&11 donde el acceso con el biaturl e1 

l!~itado y difícil. 

La ciruefa con electrodos pree-enia mayor dolor poaoperator1io qu.e 

la cirugfa con bisturt, una de las ventaje.a de la eleotrocirug{a es 

que ae realt&a ·una intervencidn m'• bien carente de sansre. 

Hay que evitar que la corriente empleada no sea de11asiado intenea 

o se aplique durante demaciado tiempo, ni. uaarlo mUJ ~•re.a del hu.t 

so, puede ooaeione.r seoueatroe 4eeo& que retardan la oicatrizaoi&n. 

5. - VALORACION DI LOS RESUL!ADOS. 

Si se cumplen los rP-quiaitoa· preVios para que se efectue la t~cnica 

de gingivectom!a y gingivoplaetia, y se realizan todos los cuidados 

con una higiene dental aatie!actoria de parte del paciente, ae al-­

oanzaran loe objetivos de exito 1 sera posible el mantenimiento de 

ealud periodontal a largo plazo. 



FRACASO, Hay ocasiones que no se alcanzan los objetivos fijados o 

que es imposible mantener el resultado. 

Con gran frecuencifl los fracaeos son previ 1.übles, y se producen s:f. 

loe requisitos previos no ee cumplen, ei la cimg!a no ee realiza­

da adecuadamente o si el pr::icedi~iento empleado esta contraindic~ 

do o por la negligencia en la higiene bucal casera prácticado por­

Eil paciente. 

6. - CAUSAS DB LOS ?RACASOS. 

Inmediatamente dHpuás de la oirugÍa puede haber fraoaeoa ortsi,na­

doe por la realizaci&n descuidada e inexacta de la cirug:Ca. 

Originados por: 

a) Sondeo y marcaci<Sn impresiea de las bolsas periodontalu que 

llevan a eu eliminaoi4n inoompleta. 

b) Timidez al hacer la primera inci sidn y las auacesivae, lo cual.­

ocasiona que ae dejen boleas-. 

e) No sondear la bolsa que queda despu's de la cirugía, el sondeo, 

debe efectuarse con la mi111a exactitud que la realizada antes -

de la cirug!a. 

Si existe bolaas residivae, deben ser eliminadas. 

d) No hacer el festoneado adec11ado, 

e) Falta de eficacia en la t3cnica al uear instrwnento& ein filo, 

lacerando loe tejidos, si el ap~eito no se cambia en el momento 

adecuado, los l!quidoe tisulares, las c~lulas deecsmadaa, la B! 
liva y lae bacterias eubyacentes entran en putrefaoci4n llevan­

do n la proli feraci6n coronaria o lateral del hjido et. eranul!. 

ci6n y al restablecimiento de la bolsa periodontal, y puede -

ser nece~ari<J volver a operar • 

• 



f) Reducir la higiene bucal por temor al sangrado de la zona inter 

venida, en cu;¡io caso se forma tejido ·de eranulacidn exuberante, 

o ~l tejido no madura, 

Deepu~e de una gingivectom!a y giogivoplastia la fonnaci&n de tej1 

do gingival eetablece la profundidad de la bolsa, cae! con la mis­

ma medida que anterionnente incluso en los caeos en que lu gingi­

vectom!a ee EWlicn al prtnci pio gingi voplnatico del contorno gin­

gi val ana t&mi co. 

La gingivectom!a no corrige los defectos anat&micos del hueso. 

Cuando la enfermedM periodontal ha progresado y no puede ser co­

rregida por la gingivectom!a y la gingivoplaetia, debido a las de­

formidades del hueao subyacente, es preciso recurrir a la cirugía -

&sea para correBi r 1011 defectos y hacer posible la eliminaci6n ele 

_laa boleas periodontalea. 

Si en la per1odontitis la abeorcid'n 6sea se efectu~ de manera uni­

forme, coneerv4ndoee una to:nna arqui tectdnicta aceptable y 11imjllt. . 

mente deaviandoee en sentido apical aer!a un problema de tejido 

blando y la cirugía gingi val eliminar!& las boleas. 

Sin embargo, la patoeie periodont&l clínica revela una deatrucoidn 

de la topografía chea nomal, que origina con frecuencia formas -

arqui hctonicaa raras- como: criterea &seos, bordes marginales gru.! 

sos, niveles &s9oB incongJUentea, defectos intrad11eo11 y· semitabi-~ 

que impiden el logro de un surco peri.odontal poco profundo por me­

dio de la_ cirugía pura111ente gingival. 

En cuyo caso la gingivectomta se convierte en el m6todo terapédtico 

en vía de acceso a la zona afectada para efectuar? osteoplaaia, oa­

tectom!a, cirugía rnuoogingival, Ucnica intra~eea o cualquier otro 

11ltodo q~e pueda estar indicado para obtener la 1alud periodontal.r 



CONCLUSIONES. 

Es deber de todo Cirujano Dentista, consciente de su responsabili­

dad profesional contar con los conocimientos necesarios para poder 

elegir el tratamiento apropiado en ca.da caso. 

El fxito de la cirugía gingival en ol tnita~ionto de Periodontitie 

depende en gran parte de la práctica y conocimientos del c.n. 

Las t«cnicae q~in1rgicaa deben aer manejadas a la perfecci4n por -

el Cintjano Dentista, ya que la periodoncia se baea en la pr,ctica 

y el buen juicio pro .f'P-eional pal'fl evitar la plrdida ineceaaria o 

la laceracidn de loa tejidos que mantienen al diente sujeto al al­

veolo, y evitar ea perdida y ocasionar tranetomoe poeoperRtorios. 

La enseftanza del paciente para el control de la placa der1tel bac-­

teriana es neoeear1 a para eVi tar el inicio· o la continuidad de la­

enfennedad, la nee;ligencia en P-ete paso importan-te llevan al trat! 

miento al fracaso. 

La obtenci&n de cooperacidn mancomunada entre el C.D. y el pacien­

te y la relaci6n pac1ente:..cloo1ior no debe pasar inadvertida para -­

efectuar todo tratamiento dental con bito. 

Espero que este trabajo elaborado con tanto interes y entu•iaemo, 

aunque cle.1111nel'B ·~ breve, eiJ'V'a como una pequella guía awciliar 

para aquel que se encuentre interesado sobre el tema PERIODONTITIS. 
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