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TIMA 1 

JllllODOlftO: JmlOLOGIA. AllATOllU. 
El t6nnino que se refiere a la unidad funcional de los teji· 

dos que sostiene al diente. Los tejidos comprenden: Encla, Ce· 
mento, Hueso .Atveolar. La relación armoniosa entre las diferen· 
tes partes del periodonto se mantienen en condiicone,11 normales 
incluso a pesar de los constantes cambio,s que se producen en los 
tejidos periodontcrles durante la v:da, éstos cambios que se per­
ciben a nivi:!'les anatómicos microscópicos, ultramicroscópicos y 
bioquhnicc;;. 

LJ:iz alteraciones tisulares se e!ectúcn mediante la actividad 
celular; la lisiologia y mcr!alogla de las cólula:i y tejidcs cam­
bian cxmstantemente a medida que las cé!ulao se adriptan y !un· 
cionan en células ytejidos en el me<Eo ambiente celubr, también 
alteran la morfología yla función de :as células. éstos cambios 
aparecen como signos cllnic--1 y rnícrosc6picos de la en!ermedad 
period-::ntal. 

ENCIA.-La mucosa bu=l c:nsta de la!l tres zonas siguien· 
tes: la encla: y el rev:stimiento c'Jl paladar ourodenominado mu· 
cosa :masti=~cria: El dorro de le '.engua cubierto de mucosa es· 
peciafüada y el re;51o de la mucosa bucal. 

La encía es la parte de la r.1embrana mucosa bucal que cu· 
bren los procesos alveolares de les maxilares y rodea los cuellos 
de los dientes. 

CABACIERJSTICAS CLJNlCAS NORMALES: 

ENClA.-Se divide en lcz áreas marr¡inales. insertada e in. 
terdentaria. 

ENCIA MARGINJU..-(Enda libre) 

Es la encia que rodea :o,s dientes o modo de collar y se ha. 
!la demar=da de la enc:a insertada adyacente por una depre­
dón Unea poco prolunla en el surco marginal generalmente, de 
un ancho algo mayor que un mil:metrc Forma la pared blanda 
del surco gingi'lal 

Pu~de ssr ocporcdc de la S'..l~riicie dontoria mediante una 
senda rornc. 
SURCO GINGIV JU..-

Es la endiduro somera airededor del diente liimtado por la 
su¡:erlicie dentaria y el epitelio que tapiza ol margen libre do lo 
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encia. Una depresión en forma de "V". oon una profundidad re­
giatrada de 1.8 mm. variad6n de O a 6 mm., 2mm., l.5mm. y 0.69 
mm. 

DICIA llllDTADA.-
Se continúa con la encla marginal. Es firme y resilente es· 

trechamente unida al cemento y hue:;o alveolar subyacentes. 

El aspecto vestibular de la encia incertada se extiende has· 
ta la mucosa alveoiar relativamente laxa y movible, de la que 
la separa ia linea rr.ucogingival, el a.-;_cho de la encla insertado 
en el sector vestibular en diferentes zonas de la boca, verla de 
menos de un lmm. a 9mm. en la cara lingual del maic;ilar mle­
rior, '1a encia insertqda termina en la uni6n oon la membrana 
mucosa que tapiza el surco sublíngual en el piso de la bo<:a. 

La superficie ¿e la encía insertada en ol maxilar superior, 
se une iperceptiblem:=n'.e con la mucosa palatina igualmente !ir· 
me y resilente, a veces,se usan las denominaciones: encla cernen. 
taria y encía alveclar para designar los dilmontes porciones de 
la encia incertada según sus 6~c~ de inserc.d6n. 
ENCIA IHTF.llDENTABlA..-

Ocupa el rucho gingival que e,; el esp::.ic:o intarproxímal si. 
tuado debajo del área de contacb dentario, consta de dos papi· 
las; una vestibular y una lingual, el rol. Es\e último es una de­
presión parecido a un va'.:e que conecta a las papilas y se adap­
ta a la forma del área de contacto inter¡:::roximal. Cada papila in· 
terdentar:a es ¡:;ira:midal, la super!iice exterior es afilada hacia el 
área de contcdc inter¡:::rcxir.Jal, Jc3 i:up:rlicics Mesial y Di.'ilal, 
son levemente cóncavas. 

Les bordes la!erales y ei extremo de !a papila interdentaria, 
están formados por una continuaci6n de la enc\a marginal de los 
dientes vecinos. la parte media se rompone de Encla Insertada, 
en ausenC:a de contacto dentario proximal, la enc\a ,c-,e halla lir­
mcmrnte urúda al hueso interdentario y forma una superficie re­
dcndeada lísa sin papila interdentaria o un col. 

CARACTERISTICAS MICRCSCOPlCAS NORMAi.ES 

ENCIA MARG1NAL.-(Encía libre) 

Conste de: n(:c:ec central de tejido conectivo cubierto de 
epitelio escamo:.o estrati!i=d'.l. El epitelio do la cresta y superli,. 
cie externa de la encía marginal. es queratinizado paraquera· 
tinizado de los dos lipes, =nlíene prclonqacionen epiteleales pro. 
mincnte,'3 y le cc.ntinúe ccn el epitelio de la e.mela insertada. el 

-2-



epitelio de la superficie interna está depoyisto d prolcnga::iones 
epiteliales, no ea queratinizado ni paraqueratinizado y forma el 
tapiz del auroo gingival. 

rmAI QINGIVALES-
EI tejido conectivo de la encia marginal es densamente cx:r 

lágeno, contiene un sistema importante denominado Fibras Gin­
givales, su tunc:6n es mantener la encia marginal firmemente 
adoaada oontra el diente, proporciona rigidez para soportar lq; 
tuerzas de la ma:::ticación y une la encla margina? libre con el 
cemento de la ra!z y la encía incertada adyaoente. 

Estas fibras gingivales le disponen en tres grupos, que son: 
GINGIVODENTAL aBCULAR Y TRANSEPl'IU.. 

GRUPO GINGIVO~ENTAL.-Se extiende desde el cemento 
hacia la cresta de la encía, hada la superlicie externa y hacia 
la parte ex:i.erna del pcrióstio ¿e la tab1a vestibular. 

GRUPO CIRCULAIL--Ccr:en e través del tejido ronectivo de 
la encla marginal e lnterdrntaria y :cdcan al diente al modo de 
anillo. 

GRUPO TBANSEPTAL.-Situadas in!erproximalmente, éstas 
libras forman hac:::s horizontales que se extienden entre el ce­
mento del diente vec:ncs en le:; c:.iales se hallan incluidos. 

En encías clinicam :::nte sanas, casi siempre se hallan !ocos 
pequeños de p!asmocitos y linfocítcs en ei t~s conectivo, cerca de 
la boca del suroo, repre%ntan una respuesta inllamatoria cr6ni· 
ca a la irritación de las l::a'.:~cria: s·em¡::re pre,;e:ites y sus pro­
ductos en el órea del surc::. 

Células Mastocitos.-Di:tribuídcs ¡:x:ir todo el organismo, 
son numero:::c;<; en el tejidc. ccnect:vo ce la mucosa bucal y ~a en· 
da, contienen una variedad de sub;stanc'.as blológicamente acti. 
vas oomo: Histamina, EnC:ma!l Proteoliticas-Estereol\ticas. 

Substancias de acci6n lenta como: Llpolecitinos que itner· 
vienen en la generacié:o y e·1olución de la inflamación gingival y 
Heparina, es factor de recl::.sorci6n ósea. 

SURCO GINGIVAL-

La encía marg.nal ~crm::i ia p::ired b~andc del surco gingi· 
val y se encu~nlra unida al diente en la base por la adherencia 
epitelial, el surco cubierto de e¡::itelio e.<;COI?looo estratiticado muy 
delgado no queratin\zado, Ein prolcngacionen epiteliales. 

Se extiende de3de e\ limite coronario dn la adheren:;ia epi· 
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,, 
\ellcfl. eri la base del aura>, hasta la cresta del margen gingivaL 
El epitelio del surco actúa como uno membrana simipermeable 
por la cual pasan hacia la encía, los produ1;:tos batcerianos leci­
VC\11 de los llquid~ li:;ulares de la encía, se liltran en et surco. 

ADHEIEHCIA EPITEWU.-
Vanda a modo de collar de epitelio escamoso estratificado. 

Hay tres o cuatro capas de espesor al comienzo de la vida, entre 
0.25 a 1.35, pero su número aumenta a 10 e incluso a 20, con la 
edad su long:tud varia entre 0.25 a 1.35 mm. 

La adherencia epitel!al se une al esmalte p::.r una lámina 
basal, ésta ct>mpuesta a su vez por una lámina densa (adyacen.. 
te al esmalte) y una lámin:i lúe.da a la cual se adhieren loa he· 
midesmq>0mas (agrandam;cntos de la capo interna de ias c&lu· 
las epiteliales denominaC.:(,ls placas de unión). 

La adherencia epitelial al diente está re!orz-=da por las li­
bras gingivales., que aseguran la e ncia marg.no: contra la super 
!icie dentaria por esta razón, la adherencia cp;t-eaal funcional, 
denominada unión dentoging.v::i\ 

FORMAQON DE LA ADHER.ENCll\. EFITEIJAL Y DEL SURCO 
GINGlVAL.-

Para comprender la íorrnaciGn de la odherenca epitelial y 
su relación con el diento, es mejer comenzar por el diente erup­
cionado. 

Una vez concluida la formación del esmalte, este descubier­
to por una lámina bCl,901 que contiene hem;desrncsomas de 'la po.. 
red celular de 01r.eloblas:oo. 

Cucmdo el diente perlara la mucoGa bucal. el estracto ínter. 
medie del epitelio reducido del e3malte, se une con el epitelio 
bucal para formar lo que Gottlieb denominó adherepcia epitelial 
y describió corno unida cr9á:-úcam~nte al esmalte. Cuando el 
diente erupciona el epitúo un:do pro:iiera a lo largo de la coro· 
na desplaazndo a los amebblastos que forman la capa interna 
del epitelio reducido del :o:smalte, La adherencia epitelial forma 
·un manguito proliefrativo alrededor del diente y se une al esmal­
te de le misma mar::ra que u:; desplazado el ª"·,-:loblasto. La ad­
herencia epitelial es una estructura de autore:1ovación, consta 
de actividad r.ü6tica en todas las =pos celulares. 

Las células epitelicrles de regeneración, -se mueven hacia la 
auper!icio dentaria y a lo brgo de ella, en d;rér;c:ión coronaria 
hacia el surco gingival. les células proliferativa'J. proporcionan 
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una adherencia continua y . desplazable . a la superficie del dieP. 
te. Aunque la adherencia ep\telial está unida biol6gicamente a 
la superficie dentaria, mediante hemidesmoscmas y la lámina ba· 
sal no ha sido medida a la Intensidad de la adherencia. 

FORMAClON CEI. SURCO GINGNAL-

El surco gingival se forma por la un:6n de 'la adherencb 
epitelial y el esmalte cuando el diente eru¡:.ciona en la cavidad 
0ucal, en ese momento, la adherencia epitelial !arma una banda 
-.::ncha d~e la punta de la corono. bruto la unión am~locemen· 
deposita una cutícula desde su superficie hcc;.:: e'' r.¡;'"nte (:-ut\cu. 
la secundaria) el espacio somero en !orma do "V'' entre la cutlcu· 
la del d:enle y la superfiic3 de la adh~r;::nc:ci "ro:tc1i(1l de la que 
\':!ria, cuando el dient:: erupciona la r-crción ,¡¡ .:; cor·;:,qr,:1 de b 
c1dherencia epitelial, se separa prc;¡:c::;iva:nnr:!·! del t:sm::ilte ·¡ 
se separa, se convierte en el surc~ gingíval. 

L:.QUIDO GINGIV AL.- (Liquido Cervicular) 

El :;urco gingival a través de la delq<ldu [Y.lred del surco. 
•"s:e líquido limpia el materiai del mismo. conlirme proteinas 
plasmáticas cdhesivas, que pueden mejorar lo 1mión de la ad· 
herencia epitelial al diente. pc:>cr: ¡:;:or::edades antimicrobiancs y 
puede ejercer aclivida-:l de ant;c .1cpo en defensa de la encla. 
también sirve de medio pciar la r.:·,'.i1e;ac:ón boctorion·J y ccntr'.· 
buye a la lcrmaclón de la placa d<?ntal y cálculo.. 

Este liquido se pre.duce en pequeúas cantidades en Jo:;i sur· 
cos de la enda normal. sin er:1barry:. r:·r:·-.··i:r>C;o b opinión qu'-' 
éste se origina de un exudado in!larr.otor:o. 

La com¡::osic!ón del liquido gingiv::::l. e~ ::11m::~r a la de:l sur,. 
ro sanguíneo c.xccpto en los r:r~p.:rcicne.s <-1(.· nlqu:v::::; de ~u.s carn­
ponentes. 

ENClA INSERTADA.-

Se continúa con lo ::ne.a rnarqinal y .se r·ompone de epitelio 
e<:comoso cstratihcado y un estrcr:c'.:! de tejido colecLvo subya· 
cente. El epitelio s: diferencio pe: ·~n::i ccp:::t basai cuboidea, una 
capa espinoso de ::;ólulas p:::! g-:o:· .. :- ·. r:or u11 com~onente granu­
lar de capas múlti¡::lez de célulc:' q.. ':-Jada~ '.On gran u los de que­
;ato}1'.:::ilina. hcsó!' 1c:. p:-Grn~;;·:·::.: ~~ .-·· r!l (~i!Of;~n~;rno y núdec.s h¡~ 
perc1óm1cos conh::idoG r.or uno r.:;¡>:: croni!i·:udn queratilizada. 
pa~oqucrati\i;:ado e la,; dos 

El epitcl:o gin:;iivol ,se ascmf1jci a ;ci cr,irkm11is, presenta di· 
tt:r€:>:-:os clar:::s p::; 1.:.:l sexo. en le rn:1Je:- ~".! ho r:riccntrarJ.o una 
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gran particula Feulgen pasitíva en la vecindad de la membrana 
nucelar en 75 % de los casos, las células d~l epitelio gingival se 
conectan entre.si, mediante estructuras que ae encuentran en la 
periferia de la célula; denominadas desmo,<JOinaa, cada una de 
éstas, cuenta con dos placas de unión de un espesor de 150 A. 
formadas por el engrosamiento de las membranas celulares, se­
pc:m:s:ias por un espacio de 300 A. entre las plac:a.s de unión, hay 
una estructure¡ laminar y se compone de cuatro oapas de baja 
densidad electi:ónica, separada por tres capos osm6lilas más obs· 
cures (dos lineas de~.s.:is laterales y una linea central denomina­
da capa de conta::.o intercelular): esta separación es alrededor 
de 75 A. · 

LAMINA BASAL.-

El epitelio se une el tejido concct' va subyacente por una 
'.ámina basal de 300 a 400 A. de e,peoor, que se localiza ap1oxi. 
r:icdamsnte a 400 A. debajo de la capa epitol:é1! b::iial. 

La lámina se cc;npcne de L:: iámino lúcida y la lómina den­
sa. Los hemidesmo,-;,::imcs de les d\ulas epiteliales basales, se 
:.:ipcyan centre la lámina lúcido ¡• se extiendo dentro de ella. La 
:-::!mina basal e2 ointelizada pcr las c"ilu'.as epitei'al~s barnles y 
10e componen un complejo pol.c::::él!'do pr.)t2lnico y Lbras C'..:>láge. 
r~:::s de reticullna incluidas. 

La lámina .s: compone i:io.::il ·.)S ~-3rnw~1blo n los líquidos, 
pero actúa e.orno una barrera ant= partículas. 

LAMINA PRCPlA.-

El tejido conectivo es conoc.do como Lámina Propia, es den· 
samento colágena. c::::-i poc."C!S hbraJ elá,tic::is. Fibras angilóli\os 
".:!:- reticu\ina de las paredes de l:s vasos !lanqulneos, la lámina 
e:rtá formada por dos capas; una ca¡:;a papilar i;ubyacontc al epi~ 
te.lío que se comp:ine de proyecclones papilares entro los brol!.'s 
e,pJeiiales y una c.:Jpa r~ticular contiquo al p<>rióstio del huesc 
alveolar. 

VASCULARIZAC:ON. UNFATICOS Y NERVIOS.-

Hay Iros luentes de vascula~'.:·a:::ión de la encía: 
l) A:teriolcm supraper:ésticas o :e, \r;· JO de la superlicie vestibu· 

'.m y lingual cCJ\ hue.0 :::: alv:CJ'r:rr 
'.'..\ 'law!. del liga:":":en~c; r:-:iodor:t:ii ·:;·:2 se Pxlionde hada la en­

clo y onasttomo::;an con capilciru:' e::: la zono ciul surco 
3) Arter1clos que emergen de lu crc·;ta del tnbique interdenta· 

rio y s extiende en sentido [Xlralela a ln cresta ó,sea anaslo· 
:::.:s~in C".)'1. v::so: del hc¡amento ¡::cr!odcntal con copilare;> del 
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área del surco gingival y con vasos que corren sobre la eraste: 
alveolar. 

EL DllENAJE UllFATIC':> DE LA ENCIA.-

Comienza ccn k'.l linfáticos de las pap:Jas de la encía del 
lejido conectivo, avanza hacia la !'3d colectora externa al peri6s­
tio del proce«,_o alveolar y después hacia los nódulos linfáticoa 
regionales, (particularmente el grupo submaxilar) además los !in· 
fálicos que se loooiizan inmediatamente. junto a la adherencia 
epitelial, se extiende hada el ligamento pericdontal y acom¡xi­
ñan a los irasos sanguíneos. 

La inervación gingival deriva de libras q\;e nace en nervios 
del ligamento periodo:-ital y de los nerv:c:; !c;bial, bucal y pct1a· 
tino. 

ENClA INTERI>ENTAIUA Y EL COL.-

Cuando las ;up;~ 1'cies dc1 1a·ic0 :::roxima]:3 hocen contacto 
tn el curEo de !e: c:-·Jp:i6n, la muccs<:1 i:ti;ool t.titr~ los dien1es 
queda s7p::rradCT en les pa¡:,i'.as !nt2dentaria.'.1 vestibular y !in· 
:mal unidas por el cO:. Cada p"'.l¡:;Ja in'<:!"denta:icr consta de un 
núcleo central de le'.idc ccnef"fva c.:icr-,sCJmente colágeno. Cubier­
to de epitalio e=ooo estratificado. 

En el memento ce la "r•:r,.. f:: ·¡ durant'! un perlotlo poste­
rior, el col se en::-..ient~a cubí=~-:· d8 "'"''tnl!o ., ...... ,,~:ido del esmol­
le derivado d~ lo: die:11% C::f(.:Jn".·\, r_>:-('.'.l C3 destruido en form'.J 
qradual y reemplazado r-cr ~p telio csc::~o~o estratificado de b:; 
papilas interdcn\f:l:rias adyacentes. 

CORBELACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS 
Y MICROSCOPU\S NOBMAIES.-

COLOR.-Fc: :e general '..-1 cncla insc:bd., y marginal e,<; ro­
s:ido coral y es producido r_;::r el aporte sa:i<1;1í~.eo, el espesor Y 
e'. qrado de a::e::::tin!zación do! epitelio y h presencia de lo:i 
células que c0ntie:1en piqm~n'.~cione~ El c/0: .varia se9~n los 
r-.ersonas, y se e~~u-e::tra re1ai:icnada c:::n ~r:! p1gmentacion cu· 
t6nea. 

PIGMENTAClON FlSIOLCGICA.- (melanina) 

Existe "'n tcdss '.'.Js individuos con !recuenck.: en crJntida· 
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des insuliicentes para :Jer detectada cllnicamente, pero está au· 
sente en ~l albinismo, la meianina está formada por melanocitos 
dentrllicos en las capas basal y espinosa del epitelio gingival. 

TAMIUtO.-Q,rresponde a la suma del volumen de los ele· 
mentes celulares e intercelulares y su va.scularízación. La ctllera­
ci6n del tamaño es una caarcteristica común en la enle~edad 
gingival. 

CONTORN0.-0 !onria de la encía varla considerablemen.. 
te y depende de la forma de 1tis dientes y su ttlíneación en el ar­
co de la localización y tamaño del área de contacto proximal y 
de las dímenajones de los dc.'1c:i gingivales, vesllhular y lingual. 

CONSISTENClA.-1..a encía es firme y recilcnte con excep­
ción del margen libre mov;ble, está !u-ertemcntc: unida al hueso 
subyaante. La naturaleza colágena de la lámina pro¡::Íia y su 
contiguedod al mucoperiosLo dúi hueso alVí•Olar determinan la 
consistencia firme de la enc:a insertada, iau libras gingivales 
contribuyen a la firmeza del mcr9en gingivaL 

TEXTURA SUPERFICIAL.- La encía in:1t:r lada pre,senta una 
superliice iiname.n\e lcbCJlado. como una cc.::>c.,;rra de naranja y 
se dice que es punte'.ldc, la <.rv;,c¡ m.argir;:.¡J no lo es, la parte 
e.entra! de las popilas ínteraentar.as por 'º común, es punteada 
de bordes marginales Uses. la fonna y la extonsión del puntea­
do varlan de una perscna a ocra y en di!erontes zona,s de la bo· 
ca. Este punteado varía e::::-. k.: e<:lad, no ex1:;t0 en la :actancia y 
desde el punto de vista :r.;c. o:;cópiC'.J, es p:o¿uc:do por protu· 
verancias redondi'c:las y d0,:.:2,:ioncs altemudas en la suporli· 
cie gingi vol. 

La reducci6n ¿ ¡:::A:rd1da ~j'"l punteado. us un 1wmo común 
de enfermedad gingiva! · 

QUERATINJZACION.-L'. c¡:itdio que cubre :a ';uper!icie de 
la encla marginal y b enc;a 1:-.¿'o!rtada, e,s queratm1ZC1da o para­
queratinizada o c-::;rr.bi:'l·::dón de los dos elltados. Lo capa super­
!icial es eliminada en !-iebrcs finas ·i r:emplazadas por células de 
b capa granular. 

Le. quera:ínizac1ó:-. de ir.: muc:.sa bucai, varia en el siguien­
te orden: PALAD! .. R, el r:-.és querat:mzado, ENCJA, LENGUA Y 
CARRILLOS. son los m'o!~.c:; queratinizado.s. (da disminuye con 
la edad y le apanc1ér. ¿,~ lo:: meno¡xms:c1 

RENOVACION CEL EPITEUO GINGIV AL.-

E: epitélio bu'.:O: e,xpr":irrwnta ur.a rc:r:vwc:6n continua, su 
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espesor se conserva gracias a un equilibrio entre la formación 
de nuevas oélclas en las capas basal y espinosa en el d~· 
dimiento de las oélulas viejas en la superficie. 

En la actividad mi6tica maniilesta una periodicidad de 24 
hcros, sus ritmos mós alt~ y m6s bajos, se producen a la ma· 
ñana y al anochecer. 

Es más alto en el epitelio gingival no queratinizado que 
en las áreas no quc~atinizadas y aumenta en la ging:vitis. 

POSIQON.-Se refiere al nivei en que la encia marginal 
se une al diente cuando el di ente eruociona en la cavidad bucal 
la adherenci_a epitelial, se encuentra" en la punta de la corona; 
a medida que la erupción avanza !'.:! adherenc'a se desplaza en 
dirección a 1.Q rcrlz, mientras la p'.):ción opical de ia adherenci 
prolifera a lo largo del eomalle, k: ;x:rción coronaria :;ie separa 
del diente. 

EBUPCION CONTINUA DEL DIENTE.-1.r.t erupción no cesa 
cuando el diente hace contacto con sus a..-:taqonistas lundonales, 
sino aue continúa teda Ja vid'J Se. c:::m¡xi:v.i de dos laces: Acti­
va y Pasiva. 

ERUPCION ACTIVA.- Mv·r;t~· s:o.t'.l d.;- los diente:; en direc­
ción al plano oclusal. 

ERUPCION PASIVA.-E~ 1-:: e;:;::-:::i:::::J:" h;: dien\~.~ po: :>ep..1-
rac;ón de la adherc·ncia Lpi ~el:cl de,: s:;r.yJ't" ·¡ m\··wJción hrJcia 
el cemento. 

CORONA ANP:.TOMICA.-?cr'.·:- dol d'.rmte cub:r.:rta )Xlr es· 
malte. 

CORONA CLINICA.-Par\'.' de: die~:e qur, ba sid0 despoja. 
da del epitelio y se proyecta en :a c-::vidad bu<:-::l. 

RAIZ CLINICA.-Porc'ón ri ,: d!ontc c.·c1h"::ta de tejido,; pe· 

riodontales. 
RESECION GINGIVAL.-(At~s'~a :::ingival) Es la exposición 

de la raíz por la rnigrac16n cpic'.l\ cíe '.-:: en~a., una c'.erta exposi. 
ci6n rc:dicu:ar ~e c0nsidera norr:-:r;: -:-::. :r; "'J"Jd y se c:;ncce como 
reseci6n n.slo1óqic11, la exp:;s~c:.6:-. ~xc•:-::1·:n se df?:--.c::-ilr-.c :-ese· 
ción patológica. 

ESTRUCTIJRAS CUTICULARFS~ 

1.-Pellcula adquirida (cutk:ula ad-::;u:ridr:). r,::.!n~s!uro_ cl'.i.quirida 
mas que -:In~1t6inica derx:;sitr!d~; s::C:(• ~~ ?,Uff:rh~1~ dentrJr:C 
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por la IClliva como una pelicula adhesiva tras16c:lda aoelular 
delgada. · 

2.-Cut1cula primaria (membraan de Nasmyth) se ¡reaenta 80· 
bre loa e11U1altes de los dientEl:J no erupciQnadoa, 1e considera 
que es el producto de los ameloblastos en degenercr.:i6n, una 
vez c:i>mpleta la formación del esmalte. 

ASIECTO HISTOQUIMIOO DE LA EMaA NOIMAL-

El tejido conectivo de la encla nonnalm001te contiene una 
substancia lun~mnental intercelular estereopolisac.arida pas-po. 
sitiva (coloración con ácido periódico de SchiU) que también exis· 
te en las parede,9 de los vasos sanguineos y entre las células del 
epitelio. Una membraan delgada pos-positiva, separa el tejido 
conectivo del epitelio. 

Los mucopolisacaridos ácidos pas·negahvos del ácido hia· 
lur6nico y los condroitisu'J!atos A. B, C. cornnrobados entre las cé­
lulaa epiteliales, algunas veces considerada ,-orno substancia ce. 
mentanteintercelular y por otras portes C':>lcreadas del aspecto 
del aparato de uni6n intercelular. Se ha en=ntrado RNA en 
grandes cantidades en las células basaler. d<~! epitelio gingiva.2 
normal. El DNA. se presenta en los núc'.l1'.lr.l de todas la;s células 
gingivales. 

ENZIMAS.-
La losiatasa alcalina está presente en las células endote­

liales, en las paredes captlm3s y posíblement;; en le,<; libras del 
tejido conectivo. La lostatasa ácida ha;iada en el epitelio en 
concentraciones más altas, en las capas superhciales y de células 
espinosa,'3, se relaciona con la queratinizaci6n en cultivos de te­
jido, se registran mucopolisacaridcs / !oslatasa ácida en los cé­
iulas epiteliales y gingivales semejantes a los Hbroblastos, pero 
la cantidad de lo."!atasa alcalina es bastante dospreciable. 

En el tejido conectivo, hay acetilcolinr;3\ornna y colinestera. 
sa inespecllica. En la encla se ha cbserwdo enzimas reductoras 
endógenas dehidrogenasa subcinica, glucosa, (i.fos!ato de hidro­
genasalactica, Beta-Glucoronidac:a. B~t::-Glueosida,9:1, Beta-Ge­
ktctosidasa y Amcnop2ptidasa. 
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EL UGAMINTO Pf'.llDOMAI 

Fs la estructura; de'l tejido conectivo que rodea a la ralz y 
la une al hueso, continuación del tejido conectivo· de la ancla y 
se comunica con los espacios medulares, a través de caanles vas. 
culare,-J del hueso se denominan fibras de Sarpey. 

A) Grupo Trqnseptal 
B) Grupo Horizontal 
C) Grupo de la cresta alveolar 
Dl Grupo Ablicuo 
E) Grupo Apical 

A) GRUPO TRANSEPl'AL.-

Se distribuye interproximalmente sobre la cresta alveolar y 
se incluye en el cemento del diente vecino. 
Estas fibras constituyen un hallazgo notablemente constante, 
se reconstruyen incluso una vez producida la destrucci6n del 
hueso alvoolar en la enfermedad periodontal. 

B) GRUPO HORJZONTAL.--

Estc:J;9 fibras se extienden en ángulo recto del eje mayor del 
diente desde el cemento hacia el hueso a!volar. Es d !unción 
similar al del grup:) de la cresta alvoolar. 

C) GRUPO DE LA CRDTA ALVEOLAR.-

Se extienden oblicuamente desde e;l cemento inmediatamente 
debajo de la adherencia epiteLc; hasta la cresta alveolar. fo 
de lunci6n de equilibrar el empuje coronario de las fibras 
más apicales, ayudando a mantener dentro lo\ alveolo y resis­
tir los movimientos laterales del diento. 

D) GRUPO OBllCU·O.-

Es el grupo más grande del liqamento pcriodontal, se extien­
de desde el cemento en dirección coronaria, en sentido obli· 
cuo respecto al hueso soportan el grueso do las fuerzas masti· 
carias y las transforman en ter::oión ;oobr"' el hueso alveolar. 

El GRUPO APICAL.-

Este grupo se irradia desde el cemento hocia e; hueso en el 
fondo del alveolo. No lo hay en raíc<'~ rnc:ompietas . 

. OTRAS FIBRAS.-fibras elástica:; '/ Lb roo r;xitolánicas (acJ.. 
dorrsistentes) que- se disponen principalrnenlo alrededor de los 
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vasoe y se insertan en el cemento del tercio cervical de la ra1z 
no :te comprende su función. 

PI.DO INTEDEDIO.-Los haces de libra principalmente 
se componen de libras individuales que forman una red anasto­
masada, continúa sobre el diente y el hueso. Se ha dicho que 
en lugar de ser libras continuw, las fibras individuales constan 
de dQ'3 partes separadas empalmadas a mitad de camino entre 
el cemento y el hueso de una zona denominada (plexo interme· 
dio). Existen dudas respecto a la existencia de tal plexo. 

ELEMENT·OS CELULARES.-Estos elementos son fibroblas· 
tos, células endoteliales, cemi:mtobla.5\os, osteoclastos, rnacrófo­
gos de las tejidos y cardones de células epiteliales denominadas 
restos epiteliales de Malassez o células epiteliales en repq<:o. 

Los restos epiteliales forman un enreiado en el ligamento 
periodontal y aparecen ya cc:no un grupo clialado de células ya 
como oordones entrelazados ~cgún sea el plami de corte hLsto\6-
gico. Los restos epitel:ales se distribuyen en el ligamento perlo· 
dental de todos los dientes cf)rca del cemente¡ y son más abun­
dantes en el área apical y en el óre-.:r ce:-vicaL Su cantidad dismi­
nuye oon 'la edad. 

J..o:;! restos epitelialen ¡:;roU!eron al ser er.timulados y parti­
cipan en la lcrmación de qu:stes latera1eg o la prolundizaci6n de 
bolsas periodontales al lucicnarse cc~1 el c¡.;itelio gingival e:-i 
p:-clileraci6n. 

VASCULARIZACION.-P~cv:cne de las artcria3 alveolares 
superior e inferior y llega al 1 gan:ento periodontal desde tres 
origenes: Va...<:0s cpic.ale.-;, vasco que penetran dcode el hueso el 
hueso alveolar, y vancs anastomc3adcs de la enda. 

Los vasos ap:cales entran en el ligamento P')riodontal en la 
:egi6n del ápice y se extienden hccia la c-ncfo dando ramas kr 
te:-ales en dirección al cemento y hue:so. Los •1rr:os dentro del li· 
c:::mento per!odontal ~e conectan en un plexo reticular que reci­
be su aporte principal de las arterias per!orantes alveolares y 
de vasos pequeños que entran p-~ canct'.c~ de hueso alveolar, 
esta vascularizaci6n aumenta de incisivcs ri molare,<; y es mayor 
en e'. tercio qingival de dienle2 unirradic:ula:cs y menor en el !er­
e.o medio es ic¡ucl en el tercio apical y ''n el tercio medio de 
d:entes multirrndicularcs, levemente r:-icycr r,n su¡::er!iiccs dista­
les y mcsiales que en vesticu:are,<;; y linaualos 

La va!"culmizaci6n de le ,,ncla provk•nr. dr: ramas de vaso:-o 
¡::refundo= de la lámina propia 
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URl"A'llCOl.-Complementan el· sistema de drenaje veno­
so. Los que drenan la región inmediata inferior a la cs:!herencla 
tipitelial pasan al ligamento periodontal y acompañan a los va­
sos sangulneos hacia la reg16n periapícal ahi pa;oon a través 
del hueso alveolar hacia el conducto dentario inferior en la man.. 
dibula, o en el conducto infraorbitario en el marl.ar superior y 
al grup:> submaxilar de n6dulce linfáticos. 

lNVERVJlCION.-Se halla inervado frondosamen•e por li­
bras nerviosas sensoriales capaces de trasmitir sen,'OC!ciones tácti­
les de presión y dqlor p:>r lm vía; trigeminas. Los haces nervio­
;505 pa= al ligamento periodon\al desde el área peric.,:i:cal y a 
través de canales desde el hueso alveolar. 

DF.SABBOU.O DEL UGAMENT·O PERlODONT AL.-

Se desarrolla a ¡:x:rrtir del sa~ dentario capa circular de te· 
jido ccnenctivo fibroso que rodea al germen dentario a medida 
que el diente en iormaci6n erupc:ona, el tej'ido conectivo del sa­
co se diferencia en tres capas: 

A) CAPA ADYACENTE AL HUESO 
B\ SAPA INTERNA JUNTO AL CEMENTO 
Ó CAPA INTERMEDIA DE FIBRAS DESORGANIZADAS. 

Las· haces de libras p:incipa:cs derivan de •Ja =pa inter-
media y se engruesan ·¡ ;e disponen según bs exiqencias !un­
c:cnales curmdo el dien'. - alcanza e< cc:·n\ar:b acluscl. 

FUNCIONES DEL LlGAMENT~ PER~·:>DONTAL.-

Al Físicas 
Bl Formatvas 
Cl Nutridcnales 
D) Sensoriales 

A) roNCCIONES FlSlCAS.-

Abarcan lo .siguiente: trasmisión de tuerzas ociusales al hue­
so, inserción del óer:te al hue~.c: mantenim:ento de los tejidos 
gingivales en sus relaciones adecuadas con el diente; resis­
tencia al irn¡:xicto de las !uerr!~ oclusales (ab::;orción del cho­
q·.ie) y previsión de •_ma envr::tura ck tejido blando para pro· 
teje: los vasos y ne~v:c.o: de :csiones producidas por tuerzas 
mecánicas. 

B) FUNClON FORMATIVA.-

El lir;amento cumpie ]el;', !unciones de p~rio.stio para el cemen­
to y el hueso. las cé:11\as del liqamenh pericdontal partid-
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¡xm en la formación q reabsorción que se produce durante 
los movimientas fisid!6glcos del diente. En la adaptación del 
periodonto a las fuerzas oclui:ales y a la reap:nici6n de lesio­
~ 

Como toda estructura del periodonto, el ligamento se remcr 
dela constantemente. 

C-D) FUNaOHES KUTlllCIOMAJ.Ef>V.:NSOBIALF.S.-

El ligamento periodontal proveé de elementos nutritivos al ce­
mento, hueso y encla mediante 'los vasos songumeos y pro· 
porciona. drer.aje linlático, la inervación d!>l ligamento perio­
dontal confiere sensibilidad propi=epuva que detecta y loco. 
liza tuerzas extrarias que actúan sobre lq; dientes y desem· 
peñan un ¡x¡pel importante en el me=nismo neuromusc:.i\ar 
que controla ia m'1SCU1atura masticana. 

EL CEMENTO.-

Característio:::s microsc6pi cas: 

Es ei tej;do mesenquimatoso c::i:.:.:ik.-:;·J~, que formar. la cc­
p::l exlernc cie la :':liz cantómica. 

Existen Ó(;s tlp'.);s de cerne:ito: 

Acelular (prirn':lrio) y Celular (sec:.mdm~o). éstos se compo­
r,;;n de una matriz m!ertibrl!ar calci:1c:::da ¡· t·,bri\las colágenas. 

El tipo celuk:: =ntieno cementcs:to::; ;.:n espacios aislados 
.(:agunas¡- que se cornuni=:i fmtre !:: ni'~mant'J cana:icuiosanos· 
t:Jmosados. 

Los libras de Sharpey ocupan la ma-¡or parte de la estruc­
tura del cernento oce:uiar que Jesempsn:i un papel 11'1pe:rtante 
en el sostén del die:-.te. 

La dístribuc'.ón del cemento celular y acc\ular v.uía. 

La mitad. ccror.:ma de la raiz se encuentta por lo general 
cub;erta por el ti¡:o c:eiu'.ar y e~ cemente colular es más común 
en la mitcei ap:cai c:in b. edad la mayo: r;r;umuiarci6n de ce· 
mento es de lÍ2'J c¿,iula~ en la mitsd ap;-::c: do b r:üz y en la zo­
na de las !ur::a::ione-9. 

El ce:r:le::t:: l:" .. =ermedl0 es una zon::i, ::~ delinida de la unión 
amei!oceme~:o.n:! G'-le c(.;ntiune remanc:~r:.!•::.: ci::-lulares de la vai­
na de Hen-uig ;:".:::~~du::; en ](; subs1a:-,c;c '. . .rndamcnta\ calcilica· 
da. 

-14-



El cemento se encuentra inmediatamente debajo de la 
unión amelocementaria y exitsen tres ca.sos de relacion~ del 
cemento. 

1.-El cemento cubre el esmalt n 60 a 6 por 100 d los casoo. 

TI.-En 30 por 100 her¡ una uni6n de borde a borde. 

Ill.-En 5 o 10 por 100 l cemento y ei esmalte no se ponen 
en contacto. En este caso puedo existir sensibilidad por que la 
dentina queda expuesta. 

El e.spesor del cemento n la mitad coronaria d la raíz, vario 
de 16 a 60 micrones (aproximadamente c:i grosor de un cabello). 
adquiere su mayor ;;s¡x:s.or en el tercie apicul de 150 :i 200 mi· 
ero ne s. 

Al igual que en las áreas d-3 b;furccdomt:J y trifurcaciones 
Con ia edad aumenta. 

CEMENT.OGENESIS.-

L:i formación dal ceme:.to comienza c_n b mineralización 
de la trama de libriilas co!ág,;nas ci~puc:;:a.'; :rregularmente dis... 
persas en la subs¡ar.cia !<.ir,::.:::.i.rncnt::: inte-:Lbti/t;r o matriz. 

Primero S':l deposit:m c:is\alo.~ de iudr01.1~anta dentro de 
las fibras y en las su¡::.er!'.icó.s de elles y d.:-spu&s en la substancia 
fundamental. La formaóén del cemsnto <:'il un proceso continuo 
que se produce a ritmos diferentes. 

DEPOSIT·O CON1INUO DE CEMENTO.-

Los d:entes erupdonan para equil:brar b p§rd'.da de subs· 
tancia d:rntaria que se p:c:.<lucc pcr el ciesgasti; oc:u,sal e insisal 
Mientras eru¡:;cioncm, queda menos raíz en el aheolo y el sostén 
del diente se debilita, :sto :io com¡Y:msa mcd1'Jn!e el depósito 
continuo de cemento s:::-bre le sup=rlicie radic.~1'i:::r en mayore:-; 
cantidad€s en los á;:nces y áreas de lurcocion1:::. 

HIPERCEMENTOSIS.- (Hiperplasia del Cemento) 

Engrosamiento de: cemento pued:: a!ect:::r un diente c va· 
rios, es dilícil dilerenc1ar entre el engrosamiento fisiológico del 
cemento y la hiperccr::e:-.:~is. 

La hipercemen\os.s o-:::urro cornú e:-::jrv.3'.'tr,ie:-.b generaliza. 
do del cemento con cre:;~rr.iento nodubr df:l tercio apical de la 
raíz, también se presi:mt::: en lonna de es¡:::·;as (clavijas de ce· 
mento) creadas po: l:: :•..:s:6n de cemo:-1tícu:os q•1e se adhier-=n 
a la raíz, tambi(:n se ¡::-r·,~E::nte o por cakik·"Jci6n c.h; las libras 
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La hiperoementosis es de etiologta no ,gspecilicadcr. 

Puede ser hereditaria; el tipo semejante a espigas de hi· 
percemento,'llis suele resultar de la tensión excesiva por aditamen. 
itos de ortoloncia o fue~as oclusales, en dientes que sufren 
irritación periapical de bajo grado proveniente de lesiones po­
pulares. 

CEMENTICULOS.-
Masa globular•:!S de cemento di,spuestas <;n l:imincs con· 

céntricas que se hallan libres en el ligamento periodontcl o M 
adhieren a la superficie radicular. éstos se pueden orig:ncrr do 
restos epi tellia1es calci licados. 

CEMENTOMA.-

Maas de cemento que se ;;-ih'.:<..: en el ápic<J de un di~te al 
c¡ue se unen o no, se les consid:r'.J col"":r, neopla:;ma cdontogén\· 
cos o malformación del desarrolle. 

Se producen con mayor lrcc·,;r:r.:::'.a e:I mu¡gres que e:i hom· 
bres en maxilar infer:or qu~ en r:: :·Jperi.or, r::::?::len se!' únicos 
o múltiples. 

LESIONES DEL CEMENTO.-

Fractura; cuando un diente r:·i:::- f:(1;:c ,i:x:rr.f.~t~do ::: u~.::: fuer1.o 
externa int~msa, tal como un qCilPe r: mo:<lir,queo de u:: objeto 
duro, es posible que la ralz r,, lra:::lure o halla \..<:~ d:sgcrre de 
cemento. 

Las fracturas; Completas. H::c~;zcntales u Ob!:c--ias, puc.'<len 
ir seguidas de re¡x:iradón lo cc~c'.· :úr;ni!ic'a rhpósito de '::-.!~tan· 
das calci!icoda y la inoerci6n de r.~1evos libras ¡: :::iodcr:lales. 

D?Sgarre ceme:-1lario. Dcsp:cr.dlm:ento dt• ur. lragr.,ento de 
cemento de la superf:cie radicu~o: 

HUESO ALVEOLAR.-

Caracteristicas microscópiC(:s e:'. r.::o:::e,'>O alve:ilar es e! hue· 
so que !arma y scstiene los alvec:cs dentmios. Se comp::me d~ 
la pared interna del alv2olo, de huecc rluluodc. -:omp::ct::i El 
hueso de sostén que consist2 en t:abécu!c.~ r::lic-cJlares (r.:.:eso es· 
ponjoso) y les tablas veslibubr ·¡ p::latino d<.:'. rr..iesc cc:r:p::icio. 

El proc"2so alveolar es divisible de~d" .,,: j)'Jn\c d:: vista 
anatómica en dos óre0.'5 separadas, pero !unciowJ o:i:nc unidad 
Todos los partes intcrvi0nen como sos!én dr:l d!r:r.1e 

-16-



CCl•~-
Del huno alveolar con.9titu1do por una matriz calcilicada 

os'8ocitos encerrados dentro de esp:icios denominados lagunas. 
El espado intercristalino está relleno de matriz orgánica !Xln pre­
dominancia de colágeno, má.s agua, sólidos no incluidos ~n la 
estructura cr~alina y pequeñas cantidades de mucopolizaoari­
doa. 

La pared del alveolo está formala por hueso laminado, por 
el cual se organiza en sistemas haversianoo y hueso lasiculado, 
ésta es la denominación que se da al hueso qUe limita el liga· 
mento periodontal por .su contenido de fibra de Sharpey. 

La porción esponjosa del hu.eso alveolar, tiene trabéc'..ilas 
que enci-erran espacios modulares irr.:igularea. 

VASCULIUUZACON. UNFAncos y NERVIOS.-

El ap:Jrte sanguineo proviene de VC!lOtl del lig=ento pe­
riodontal y espacios medulares y también do pequ.mas ramas 
de v~s periléric;os que penetran en las tablas certicales. 

TABIQUE INTERDENTARlO.-

Se compone de hueso esponjos~ limitado por las paredes aL 
veolares de los dientes vecinos y laE tablas corticales, vestib'Jlar 
y lingual. 

CONTORNO EXTERN.O DEL HUESO ALVEOLAR.-
Este contorno ad.apta a la promm~ncia de las raíces y a '.a.s 

depreciones verticales intermedios que se afinan hacia e: mar­
gen. 

La altura y el espesor de las tablas óseas vesEb..i!ares y 
l:ngua1es ;son afectadas por la alineación de lo:; dientes y la an· 
gulaci6n de ias ralees, respecto al hu.eso y km fuerzas oclusales 
Sobre los dientes en vestibulover~i6n, al margen del hue:.o al· 
veolar se localiza má.s apicalmente que sobre dientes de ciinea­
ci6n apropiada. El margen 6seo se afina hasta terminar en lor­
ma de filo de cuchillo con arqueamiento en dirocción ápice. La 
labia ósea vestibular es fas gruesa d2 lo normal. 

En contraste con su aparente rigidsz, el liue$O alveo:ar es 
el menos e,stable de los tejidos periodcnta!2s. su estr;.ictur:::: está 
-::n constante cambio. 

Con el tiempo y el desgaste, las árens de contocto cie los 
dientes S'J aplanan y los dientes tienden a lfl(",vc:ce a mesial. El 
hueso o·lv"?olar se reconstruye de acuerde cor: b migra::-~6n me· 
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:sial de los clientes. 
Loa Cl8teoclaatos y osteoblastos redistribuyen la substancie. 

6sea, pares hacer frente a nuevas exigencias funcional con mayor 
elicacia el hueso es .eliminado de donde ya no se le preci:Ja y 
es añadido donde surgen nuevas necesidades. 

-18-



TEMA 11 

a.ASIFICAaON llE lAS ENFElliElWD 
JllllODolft'AID 

·<{.C' :::·"t··"· 
_··'\':;:-- "'·' ~)._:,:-, 

Les aiecc:iones periodontales se clasifican con arreglo a su 
etiología sintomatologla y anatom.ia patológica. Ollnicamen~ ha­
blamos de la i.túlamación de la encla o gíngiviti,:i, y de la infla· 
maci6n de los tejidos profundos de sostén o periodontitis. 

GINGMTIS.-

Es la inflamaci.6n de la encia, la gingivitis se caracteriza por 
la presencia de exudalo in!lamatcr:o y edema en la lámina pro­
pia gingival, cierta destrucción de fibras gingivales, ulceración y 
proliferación del epitelio del surco. 
CARACTEllJS11CAS CUNJCAS.-

Son Jos camhic:'3 de color y la fonna do los tejidos y sangra­
do. La inflamaci6n pued.~ ser cguda o con mayor frecuencia cró­
nica y puede haber hiperp!asia, ulceraci6n, necrosis, seudomem­
branc y exudado puru!ento y zcroso. Las lc·sione:; pueden ser lo­
;;::tlizadas o ge~eralizadas. 

Las Cc:rac:erlstico,s de la gingivitis se determinan mediante 
la valoración de la reacción m!l=atcria. La gingivitis aguda 
presenta una reacción de encíc rc;a brillante que suele estar 
ulcerada hemorrágic.a y posib!emente doloroso. El dolor y las 
ú;ceras hemorrágicas S:l ven en casos de obseso gingival, inlec· 
ción deivncent gingivitis e~trep!ocoica, p!asmositosis o heridas 
gingivales, y a veces se venn la gingivitis del embarazo discra· 
cias sanguL-.em. de!iioencias nutricionoles y des:;quilibrios en· 
dócrinos. 

La inflomación crónica se suele ¡:;resentar oon agrandamien. 
lCl'3 del tejido. La enda es de co!cr magenta; o puede ~r más 
fibrosa y no tan ho:.mcrrági'.:a ce:::-, la in!lamaci6n aguda. Como 
regla es indoloro. 

E.s p::¡sible que la in!lamaci:Jn aguda so superponga a la 
gingivitis crón:c-:i. Esos episodios agudos tienen su origen en !ac­
tores extrbsecos (v.g .. irnpactaci6n de a!imento.s, heridas de las 
cerdas del ce¡:;il'.o de dientes, e.<;p:nas de ¡:;escodo, palillos denta­
les), o en esicci::s de mala higiene bucal (v. g., acumu·laci6n de 
placa}. Les k:cta:es intrínsecos agraven o modllican la in!lama­
ci6n, éstos factores incluyen el embarazo, doliicencias de nutri­
ción {vit".lmin!:l Cl trastornos end6cr:no.s, o díscracias sangu\neas 
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que agraavn o que modilican la reacci6n inflamtoria existente. 

JalODOlllml-

ID1NIClotf: Si la inilamaci6n no se limita a la encia, sino 
que penetra en el tejido p1o!undo de sostén (espacio medular del. 
hueso alveolar, membrona periodontal) y se combina con absor­
ci6n de la cresta y !onnación de una bolsa pro!unda, hablamos 
de periodontitis. E,sta puede ser aguda o crónica, generalmente 
es purulenta (supurativa) y con lrecuencia hlperplásica. Hay dos 
!ormas diferentes desde el punto de vista etio!6g;co. El tipo !occ:tl 
o periolontitis simple es producido por una irritación local inten­
sa o una irritación crcirú:a descuidada. 

La periodontitis mixta pud~ dividir.se en dos grupos; en el 
primero están los casos ccn algún problema general (tuberculo· 
sis, diabetes). En el segundo se incluyen todO!l aqueilos casos 
con secuelc;'! de perie><;lontitis, en las fases linalos de periodonti­
tis se !onnan bolsas prolundas, los dientes migran con frecuen­
cia y las bolsos se forman en el lado :m el cual emigra el diente. 

GINGNIOSIS-

DEFINJCION: Es u:1a e::!err.;edad causoda por una degene­
ración primitiva que se lc::aliza 0n primer .LVJar, en el tejido co­
nectivo de la encía, le,;. µ:meres a,teracicrH:s lü.s;icas consisten 
en un proceso degenerativo que interesa a les elementos del te­
jido conctivo, ospeciahnente en la membrana bosal. 

El procso inilamotorio observado en éston ccsos es secun­
dario y consecuencia de la degeneración, é;rta eniennedad por 
lo tanto debe denominarse gingivit:s exloLalriz. 

PERlOOONTOSlS.- (Atrofia Di!ull(I del Hutr.IO Alueolar) 

DEFINIClON: Es una en!ormedcd causado por una degene­
ración primitiva del tejido sostén del diente, comienza por la de­
generación del conecti•10 peridentario y produco la desaparición 
de las libras principles y la absurción del propio hueso alveo­
lar. La degeneración es una al teracién cuantitcttiva de los tejidos, 
la absorción del hueso prcduce cnzanchamiento de la membrana 
peridentaria. Aum€ntcz epite:.:alcs. ;>n el periodont.~ son ~~cte­
risticos, la proli!ero:16:1 y m1graC1on de la ms~rcion epitelial a 
lo largo de la supe:hcie del cemento. E! cuadro dlnico de la pe­
riodon tosis es muy vcr.able, algunas veces intere.sa a un sólo 
diente, otras a ur. grup:i, o todos los dientes. 

fORMAClON DE ·lA BOLSA GINGIV AL.-

Cuando :a sepa.ro:lón del epitelio en el !ondo del surco se 
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acerca a· la unión cemento·esmalte, las células epitelial~ de la 
inserción comienza a proliferar y a degenerar hacia la superfi· 
cíe de la raiz manteruendo una inserción epitelial de cierta an­
chura,· en ésta maJ"Cha de la inserción epitelial en dirección opi­
cctl, el fondo de la bolsa pasa sin detenerse por la unión cemento· 
esmalte, con lo cual queua expuesta part3 de la raíz. 

E,ste continuo traslado de la inserción epitelial constituye la 
dentición pasivo fislol6gica (movimiento real del diente) están 
muy bien equilibrados; 2í este proceso z~ altera en alguna de 
sus fases y relaciones, se prcducen estada$ patológicos sobre to­
do en ·1a unión dentogíngival, sitio de menor res.!':tencia. 

Uno d;¡ les estados pot::i2ógiccs son la lormación de la bol­
:;a gingival y peridentaria. Hablamos dr;: boiw gingival cuando 
existe inflamac:ón, es otro estado patológlc::-o de la onda pero 
sin que el fondo de :a bolsa tras~e el nivel primitivo de la 
cresta alv.eolar. Si hay abscrción de ia crr.:sla y la bolsa es de 
gran profundidad y penetra "n Ja membrana peridentaria se de­
nomina BOLSA PERIDENTAR!A, al primer proceso patológico !la­
mamos GINGIVITIS Y PERIOCO! lTITIS. S n , :nbcrao clinicamen. 
le ~a diferencia es de gro:1 i:n¡:::x:~cnci:1 En k1 giñgivitis no hay 
todavla pérdida de hueso, n!cr.::::::: qu,, r.:·· b periodontitis o'.· 
veolar el hueso está destruído. 

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIOI::ONTAL. 

Los tejidcs que rodec:-i e] diec;le y Ir, s rvc:¡ de soporte se 
hallan sujetos a multitud de (.n!':rmc:dadc~. c;k-:cr.ú:cdas en c::in­
ju:-ito enfermedad pefr:do:-.t'J: 

La en!ermcccd dci p<J:iodont-:> det::c!:Jb\<, cc.ir.ic:1mentc <J"'-' 

halla muy di!und:d::,: y sus c.or.secuencias :ion d1versas. 

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-

Entendemos por patogenia la suseción de !enómenos que 
~·e producen media:-.te e! deso:rc..'.io de una enlermedad desde su 
inicio, incluyendo entre ello,,, los !m:tcres que 1n!l:.lj'en en su evo­
lución, la patogen: o de una e:::!e:medad sue:i; cies:::ubtirs3 antes 
de su causa espec:fü::a. La e:-i!e::r.ec:i:id del ¡:criodcnto puede afec­
tar solamente lm r..ncia:; Q p'-!c:l, :nvadir b:; l:nnaciones más 
profundas, dando erigen a una bolsa entre lo.~ dientes y la encía 
la enlermedad se denomina GINGIVITIS; cuando se hallan a!ec­
to:dos tejidcs rnr.:s pr'.'.:l:~ndos, ir.:-_~ t~sc te;: :b é::~<:- se dcnorn:na 

PERIOWNT!TlS 

Lon ~Crminos r:JlL":!~·nLs y r:.erlcciont~ ." 1:1,..j:can ir1n!iarnación 
y no.s rn!er;rn-:s o dlos r;:;m:; en!errnedadc·:¡ i:-.!lamatorias; la in-
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l1'amacl.6n CJIOCiada a la enfermedad periodontal no es especifica; 
ea la reacx:i6n defensiva natural entre la agresi6n celular, un 
procelO inflamatorio en el tejido indica una iesi6n celular que es 
patol6gic:a. 

IMnLTIADO INftAMATORIO MODERADO DE LA ENaA 
MOllMAL.-

Tan pronto como se desarrolla un sulcus inndependiente­
mente de su profundidad la presencia de leucodt0:3 fuera del sis­
tema vascular sanguln:o indica un aumento de Ja permeabilidad 
capilar y de la quimiotaxis que son fases esenciales del proceso 
inMamatorio. El foco de esta infiltración se halla en la base del 
sulcus, lo que indlca que el agente irritante eSlá dentro del ;;;ul­
cus gingival y actúa sobre el epitelio del mismo. 

roBMAaON DE BOLSAS-

La fijación de los tejidos del ¡:;ericdonto a los dient~ es la 
zona vulnerable y punto de entrada a la enfermedad periodontcrl 
destructiva. Al principio las toxinas p:cducidas por los organis· 
mqs atraviesan el epitelio intacto que r2visten al sulcus pero 
pronto se forma una úlcera. 

La infiltración de toxinas e:: el corion produce cdagenóli· 
sis de las fibras gingivctles libres que i.:.nen el borde gingival =n 
el cemento. La fijación epitelial prc!i!er::i en s~nlído apical y re· 
cubrn los sitios donde se incertaban ante:iormente las fibras co­
lágenas. Mientras ;;;a desarrcl\a ·::sta proliferación apicol el epl· 
telio más próximo a la corcr.a se separa del cemento, con to cual 
aumenta la profundidad del sulcus y se forma una bolsa de! pe· 
riodonto, una bolsa del period.onto es una bolsa gin9¡va! cuya 
profunlidad ha aumentado pcr la ac<::ión Patológica. 

CAUSAS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-

La etiologia es el estudio o teoría de las causas de una 
enfermedad, 'la ,;:urna de con::icim:en•,os relativo!: a dichas c-.'.lusas, 
la enfermedad pericdontal es prcducid::i por múltiples y comple· 
jos factores; estos factores puede:; se: metabólicos imlativos e 
infecciosos. 

Los faclorcs predisp:ir:entes qu;; '.::ivcrecen la ap::iriciór. de 
la formación de la enfermedad pericc:b:::al. cuyas ex~'5tentes que 
realmente estimulan la enfermedad y factores pcrpetuantes que 
tienden a prolongarla o hacer que pasen a la cronicidad. Los 
factores modificantes como su ncmbre lo :ndic.:t, altamente el cur. 
so de la afección una v0z quri se ha estab!eddo. Los !actores 
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existentes más frecuentei. son laa bacterias y sua pioductoa tóxi· 
CC9. 

a&OllTANCIA DE LAS IACIEIUAS-
Algunos microorganismos como los estreptococos producen 

la enzima hialurino;;a que destruye el cemento de uníon ínterli· 
brilar de las haces de tibras del ligamento periondotal, lo cuai 
permite la penetración d~l epit;lio y la formación de bolsas. La 
reacción a la inlección es la intlamáci6n ine;specilica la cual ea 
una respuesta agresiva a la lesión celular en lo qu& los elemen­
tos celulares y humorales intentan destruir, neutra.izar o redu.:ír 
la acción del irritante. J.::t ácido láctico agente que1ante débil, es 
otro producto secundario de la intlamac1on que puede intlw: sc­
bre la extensión de la lesión períodontal. l:;1 docenso d-el PH pue­
de ronducir a la degenerocibn del colágeno. 

La respue;sta híslioa a un irritan\~ varla on los distintos In· 
div¡duos .e mduso en la misma persona, la roac.'Cion puede moo1· 
llcarse de un dia pcua otro. i:.s.us vanocionuu pueden obedecer 
::x trastornos meloból.icos demasiado pequehon para que resulten 
perceptibles a !actores genético<.: e a 10clore4 ps;c:osomátioos. 

MATERIA ALBA.-

Es una masa de residuos blanda. blanqucsma que contiene 
eiementos hlsúcos muertos, prmc.pmmente células ep1teüales, 
b;ucoc.itos y bactenas teteniaas en 10;; d1ent<J;'ii y la enc1a que 
pu~de penetrar en e1 su1cus. t.s un agente químico irritc::nte y 
omcenano grave que actúa un ce¡,ar, úti un agente que nec"51ta 
ser eliminado moomnte el cepillo Cie aienteo o la mastic:aci6n 
energeüca de los alimentos 1.b1osos. aur~J. 1•rnbao¡e¡:¡<:r.:c éS un 
agente etiológico más im¡:;or•unte que el cálcu.o en la pu(,-rta en 
marcha Cie Ja en.ermedact de~ parioaonto. 

IRRlTAClON MECANlCA.-

Desde el puntQ. d-e vista ideal la encia libre es lino, resi.s· 
tente l.nt1mamente, adosada al cucilo del cwnto, y está protejida 
por delicados relieves de la corona. lJurante la masticación la 
masa alimenticia es dingida por ct1chos rehove;s, de tal suerte 
que no llega al borde gmg1va1 llore y rosa la onda adherida. ti· 
sicarnente designada para la !unción masticatoria. Después de 
deslizarse por ia encía, hasta las areas vestibular y lingual, el 
ctlimento es empujado a las caras cx.w.~::xles de los dientes por la 
musculatura de las mejillas, labios y len9ua IÁ} inserción del !re· 
nil:\o es el borde gingival diliculta la inserc16ri del alimento y ic 
higiene oral de ésa zona. 
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. El movimiento de labios causa la retraoción del borde libre 
gingival y permite la acumulación de restos allmenticioa y la me¡, 
teria Alba entre la encla y el cfümte, la encia es comprimida con. 
tra; su ~iicie áspera durante las masticaciones y el cepillado 
de dient• y también por si el movimiento de les labios, mejillas, 
lengua y dientes. 

El traumatismo sobre la pared ulcerada de la bolsa puede 
lar lugar a una hemorragia. 

lNSTBUMENTOS EN LA HIGIENE ORAL.- . 
El u.so incorrecto de los cepillos y de los estimuladores in· 

terprox:ima1e¡; en la hiigene bucal consutuye una lu3rte corriente 
de la irritación de la enc1a marginal y dt;; la paplla. La intlama· 
ci6n crónica del tejido marginal a menudo es !ruto del uso rudo 
del cepillo sea cJ,3 cer~as biandas. La irritaci6n producida por el 
cepillo inadecualo de los dientes, es unct de la.s principctles cau-. 
sas de la iesión de la mucosa aiveo¡ar que !orma el borde gingi· 
val libr•=• am donde se ha pi')rd100 la enc1a li¡a. 

FACTOBES Y ATROGENOS.-

l .-E.xtensíón excesiva de lo.o; bordes de incrustación dental. 

2.-Extensión insu!iciente de les i:.,:;;rd::,s de las Restauraciones 
dentales. 

3.-Retención de cer:i.entc dental ¡::cr debajo ci•~ la encla. 

4.-Retenciones_ impropias de la anatomla de lu corona. 

5.--Crestas marginales. 

6.-E,slrlas de salida de alimento. 

7.-Asenas de contacto. 

8.-(Arenas) Espacios interpro1Jmoies. 

9.-Contomos de la cara lab:al y lingual. 

BORDES DE LAS RESTAURACIONES.-

La etxensión excesiva del bo:-de de una restauración dental 
causa Jesion:s de tipo mecáñico en los tejidos, facilita la acumu­
lación de restos anmemicios. e,spedalmen\e si la superficie es 
áspera 

La extensión insufücente del borde gin9ival de una incrus· 
tación orogona hendiduras donde se acumulan las bacterias y los 
residuos alimenticios y pueden convertirse cm una causa de irri. 
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taci6n m4' in'8nm que 109 .bordea l~oa. El cemento dental rete­
nido en •l aurm gíngival constituye un lrrltante méoánlco y qui­
mico máa potente que ta restauración metálica demc:mi<do gran• 
de, incluso en los bordes eXQCtamente adaptados de laa coronas, 
apoyo. de puente3 que se extienden dentro del borde gingival 
produce irnux:ión que a menudo, ae;ennina el engrosamiento de 
ia encia marginal. 

OOlltOlllO llUDECUADO DE LAS IESTAUBACIOIGS.-

La restauración inadecuada de la anatom!a de la corona 
puede ser un íactor etiológico en la enlermedad periodontal. l.,Q<J 
contcrnos exageraaos ¡:;roporcionan un retug10 u 1os restos ali· 
ment.oos y a 'ª melena .M..ba, los mco1 rectos ~rmuen e1 trauma 
directo sobre la encta llore a ia cucu a.;¡an sm pro.~.on_ 

Las áreas de contacto proximales demasiado grandes y pla. 
nas crean una paplla ging1val cóncava con un ,'3Clliente en las 
caras bucai y .. mguru y una aepr~•on ue tejido enlNl arra,os. Las 
oreas ue CO:llaC!•,., Clemcs1uao JÁ'quenas no 1Jegon a 1ormar un 
tecno protector ¡:;ara l.as papilas. 

PAPEL DE LA lNFECClON EN l.A E'Il.:>LOGIA.-

DEFINIClON.-Desde el punto de v.sla biológioo se define 
ia in.ec;.,on como ia pre;;enc1a '-'"' m1c;r;.01.,¡UlliJmcs en la super­
licie o en el interior de lo,s tejidos de¡ huéspad C9n independencia 
precede a la en!errn(:,aaa inlecc;osa, pero no auele originar un 
proceso progNs1vo, cuc.ndo 1u m1e.-<.:1un va acompañada ae da· 
nos en el huéspe¡;¡ e.; sunciente p_.,..1 c;au,;ar s1g'•a05 y sinlomaa 
ae entermooaa. ~imon usa e1 térmmo de ··1ntección atenuada" 
para definir 4Ilª infección con microorganismos potene1almantc 
patógeno que no va seguida de una enlermedad m:eccio,~ evi· 
dente. La m1eccon atenuaau es un maado d~ c;oe.l\1stenc1a paci· 
ttca entre los rrm.:ioorgamsrnos y et nuespe<l. Í:.l tratam.anto mó· 
d1co em¡:;íeac.o contra las bacterias s::.n moraoo1as norz:iales en la 
1 C9i6n y rapidament:: vuelven a recuperar lu contracion y la ac­
tividad a menos que se les ehmme mariamtinle mediante una ht­
g1ene aaecuaaa. 

PAPEL DESEMPERADO POR EL TRAUMATISMO PERIODONTAL 

J:,enominamos traumattsmo periodoptal a la lesión mecáni· 
ca prod.u:tao en e, penodonto ¡:or una tuerza excesiva. Las luer­
zaa p1.:eden obe:iecer a la oc.us1on eners¡1ca tle los dientas, a un 
mo·rnn:emo crtoaénico o a un necno acc1dcnlal. El traumatismo 
r.o es por e~ tipo de odus.on o por la articu1uc16n, es una entidad 
patclégicc bien delimáa, no :s inllamatonu, no afecta a las en· 
c\os y no p:oduce bolsas per:odontales. 
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CLAlll'ICACIOlt DEL DAUMA-
Cllnioamente el traumatismo del periodonto puede clasili· 

canse en primario y secundario. En el traumatismo primario la 
fuerza es patol6gica: en el secundario la tuerza es fliaol6gica, pe­
ro la resistencia del petrodonto ha disminuido por pérdida del 
aparato de fijaci6n. 

CAUSAS DEL TBAUMA-
Las funclones n~rmales, como la masticaci6n, degluci6n y 

!onación no oousa danos al aparato de ii¡ación sano. La frecuen­
cia del contacto de !CA~ dientes naturales durante la masticación 
es Wla cuestion discutib .. e pero las menas ejt.>rcidas µ:¡bre ellas 
son !lgeros de 4 a 5 Kgs., y la presión se desarrolla gradualmen. 
te l:O de una sola vez. La masticación enérgica ayuda a conser­
var li..: ,sialuct perioaontal. Los hábitos tansionales de la neurosis 
ocluscl como el rtchinar (bruxixmo) o apretar los dientes, se han 
observado ¡uerzas mayores de 4U i~gs. Las lucrias de ésta magni­
tud causan trauma~:no pena:iontal pnrnario, también los hábi­
tos de movimientos viciosc,::; con la lengua, mejillas o iabios, que 
pueden originar la migración de kz cL-entes, también al morderse 
las uñas o morder a!J:ieres, pipaJ, lápices y otro.; objetos duros. 
El traumatismo IJ:ric.dontal secur:dur,o resulta de la aplicación 
de fuerza;s lisiológ:cas durante la 1u:1c.én, cuundo la resorción del 
hueso ha progr,asado n::ista tal punto de la relación corona cllni­
ca es desluvorable. 

CONSECUENCIAS DEL TRAUMA 

La manilestoción clínica más corr:ente del traumatismo pe· 
riodontal es la movilidad ancrmal del diente, la movil:dad es 
consecuencia de la selsttiucióu del t:<jido !uncional periodontal 
por tejido conjunllvo l<r.<o (tej1do de gwnulación) algunas veces 
nay !ibrosis er¡ la mé-dula 6.sea adyacente. El espacio periodon­
tal se amplia por ia pérdida del hueso alv"olar y o veces se 
produce absorción de la ralz en los =sos extremos se destruye 
el hueso del sostén. Hoetgeno;¡r6.licc:mente d hueso alveolar (16· 
mina dura) puede pre,se:-itar el aspecto de banda borroso y en 
casos extremos pu€de s€.r no visíb.e. Ei trauma causa trombosis, 
hemorragia<. degeneración, depósito.> de calcio e hialinización 
del tejido c:;njun~vo periodontal que sopo:ta la presión. 

El trauma se :epite con !r::cue::s-ic ¿~¡~ante un tiempo pro· 
longado puede :.ousor muerte pulpar S1 r:l trauma produce movi· 
mientes lateraks e:-i dirección bucal o l:n-::u::;:, el borde de e,<;te 
hueso delgado retro:-ede y dc¡a sin crp:;yc a :r1 encla, porque el 
hueso alveo!or puede ser destruido por el tr~111matísmo periodon-
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tal, · 68\a encla privada $le ap;¡yo es destruida fácilmente por las 
leaionee auperlicíales que se poducen durante la ma,<;tlcaci6n y 
especialmente por el cepillo enérgico de los dientes. 

PAJIEL t«IDllDAIX> llOll J.A FUBCION OCLUSAL-
La oclusión desempeña un JXJpel importante en la etiologia 

de la enfermedad periodcntal, ademós de traumatizar las estruc­
turas de sostén debido que las :somete a fuerzas excesivas. La 
lundón enérgica estimula el periodonto y contribuye a la iimpie­
za natural, la falta de atra=6n funcional normal deja a la.:; su­
perficies oclusales e insisales o una distancia anormal de ios bor. 
des gingivales, de ,'>llerte que ia encía no recibe ia lricción esti­
mulante necesariQ. para la limpieza natural y se !orman áreas de 
estacionamiento de alimen.tc, de materia alba propic:io:.i a la !or­
mación de cálculos, cuando mcr¡or c-s la distancia de las áreas 
insisales y odusa1es de k19 dientes al margun gingival tanto me­
nos eficoz será la acci6n autol~mpiadora de la masUca:::ión. Los 
di:entes apiñonados que se in\i;::ponen en fl"'Jrte faciiltan el esta­
cion=i€nlo. de residuos ai diL:::-.. á::1r la iimpíew natural y arti!i­
cial. 

FAC?ORES GENERAIESr-

Las enfermedades genera:.~.: =:no la <li':lbeles, actúan como 
!actores moditicantcs, pero ne :::(!U::cm p2nodont•lis. Loa !actores 
generales pueden rnodi!i= b :eocdén in!:amatoria del perio­
donto por: 

a) Alterar la de!er:s-:J ncm::ci c:::n\ra les irritantes. 

b) Limitar al capacidad de recuperación del tejido. 

c} Causar una resp~"s:c. r.!stica anorrr.al por hipersen.sibili­
dad. 

d} Mcdilicar la es:cbilidc::i nsr'fÍ03a d(;l paciente o subes­
!uerzo de modo que ir.te:-Jiene un nue'fo !actor que es la 
tensión del paciente o sube5iueno 

ENFERMEDAD METABOUCA.-

La diabetes modi!ica el cu:so de la enfermedad periodontal, 
pero los rasgos h\sticos de 1::l in!la:n'.léón de los tejidos periodon· 
tales de 103 enfermos diabé:icc:, di; los i!'ldividuos sanos no se 
han obtenido de modo c!aro las rezones qu<:: expliquen la menor 
resistencia de les ¡:ac:entes cia1::.fo:ti-::o,s e ia infección bacteriana 
mic6tica. Es evidente que la :n1s-::ción pu8dr; sr:guir un curso mo­
dilícante en los tejidos saturcd<:s de gluco~a y que el defecto pe­
culiar capilar observado er. !a ciiabel'-'S, pui::de interler:r en 1a le-
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CQlización . del ag~te iniec:ci'*>, conocemos tres tra,ttomos de 
melaboliamo: La Diabet• Mellitus, El Almacenamiento de Gluc6-
genoa y CitósiB, las personas afectadas por ruaJquler de elloll, 
son anormalmente suc:eptible,g a ia infecci6n bacteriana y mic:ó. 
tica ¡::rogreeiva. 

FActOIEll HODIOllAIZS.-
Durante la gestación. la gingivitis preexistente tiende a in· 

tensificarse y puede modilicar su carácter. Pcdemos observar los 
llamados tumores de la gestación. 

La gingivitis descamativa crónica e.'3 una enfermedad rara 
que se observa principalmente en las mu¡ eres en la época de lo 
menopausia. La hiperplasia de la encía marginal se da =n ma· 
yor frecuencia durante lo pubertad por desequílibrio endócrino 
temporal 

NUTRICION.-

La nutrición es lundam:mtal para la curt:ci6n de las herí· 
das, la carencia de vitamina C produce la altcraci6n del meca· 
nismo de formación del colágeno y la degencroción del revestí· 
miento endotelio! de los vas~. ¡:ero no COl13<'.l la desintegración 
de las libras cblágenas maduros. Las alterc1C'ir.mes orales, el es· 
corbuto solo son imp:¡rtantes cuando la higien-., oral es delicíen· 
te. Actualmente es raro el escorbuto en ¡:;ersona,s adultos excep­
to en enfermos mentales, alcch6licos o segukios de dietas extra· 
vagantes. 

PROTEJNAS, GRASAS E HIDRATOS DE CARBONO.-

Las proteinas desempeñan un importan\~ papel e:: k:t reac­
ción del cuerpo anle la iniecc.:in, son esenciol!Js pera '.a conser· 
vación de una reserva de !ogocitos que ingieren y destruyen las 
bacterias. 

Las grasas son imporlantes en la dige,<st16n, son una fuente 
le energla y c.ontribuyzn a le: akorción de ci<:llcr<J vitamina:;. Los 
carbohidratos son utilizados por tedas los \ejido;i en ledos los e,5-

lados liisol6gicos. Los minerales tienen imp-Jrlancia fisiológica, 
especialmetne el hierro y probablernenle el cobre ¡mn la forma· 
d6n de la sangre, el calcio y el fósforo en el dc,<;orrollo dl hueso 
y en su metabolismo. el ycdo en la función di::l tiroides. 

TENSlON ·(STRESS).-

'1.o tcspuesla a ]a lcr.sión gencraliz:d·1 :;o denomina sin· 
drome de adaptación oral. La tensión lo.:ali7.'1da en una región 
circunscrita origina el slndrome de adaptacil,r. local. este consis· 
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te en ~. atrofia, neeroaiJ. cml como una inflamación, 
hipertrofia e hiperpkmia. El stndrome general c:t. ~6n in· 
fluye .X... reacd6n local y ambos están lntimamente relaciona. 
dos. 

El alndrome general de adaptaci6n repreeenta ia suma de 
todos lea fenómenos histológicos, biológicos, espedlicq1 y locales 
ineapecllicos. Los factores emocionales pueden ejeroer una ac­
ci6n directa sobre el periodonto por la leai6n contra una ac:ci6n 
indirecta, debido a uno de los factores sigulente,'3: higiene oral 
descuidada, dieta inadecuada, insomnio y consumo excesivo de 
tabaco. 

La herencia puede ser un !actor inntrlnsico en enfermedad 
periodontal que otros, pero ésta mayor susceptibilidad también 
corresponde a 6reas donde no suele practicarse '\a higiene bucal. 
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TEMA 111 

OIAGllOl1ICOllE LA UVUW.OAD IED)IJOlft'AL 
PIDICIPAm rcu:snAS DEL P.AaENTE.-

El exámen :se iniic:a preguntando al paciente cuales son sus 
molestias o trastornos principales. Si una región determinada 
preocuJX1 al paciente. Por qué duele, está tumefacta o sangra, 
debe examinarse en primer lugar. Hay que tomar ell considera­
ción el auodiagn6stico del paciente valorándolo en sentido crlti· 
co. 

El excnn~ador nunca ha de dar por supuesto que una le­
sión es de cmácter benigno y que carece de complicaciones. 
INSPF.CCION ORAL PBEUMINAR.-

El exámen se iniica con la in,<;pecci6n superficial de los la· 
bios, mucosa oral, paladar y áreas sublinguales. Se examina la 
posición el ccntomo, la densidad y el color de las papilas inter· 
proximales y de la encla proximal y lija. Se ve volúmen, pigmen· 
laci6n y manchas de los dientes. Se ·levantan los labios del pa­
ciente y se retraen las mejillas. para examinar Ja boa:r y de~.r;u· 
brir las aberraciones ana\6micas del periodonlo. Se estudia la 
cmalomla de las regiones maxilaras como tuberosidades, la mor· 
lologia de éstas áreas es un factor primario en la etiolog\a y tra· 
!amiento de la enfermedad periodonta\. Se observa el grado de 
limpieza oral, se toma nota de la:; l:siones de caries eSJ)€cial· 
mente si son profundas. 
HISTORIA CIJNlCA.-

Se investiga la historia general del paciente, en especia\ 
cuidado ¡:ara descubrir cualquier enfermedad que pueda afectar 
el tratamiento o evclucí6n de la pericdontopatla o poner en pe· 
ligro la vida del paciente. Se debe aclarar si el paciente es alér· 
gico o hipersensible a los anestésicos \ocales y otros medicamen· 
tos que pueda utilizar en el tratamiento. Se toma nota de la hi<>· 
toria odontológica. Les slntcrnas subjetivos son las anomallas ob· 
servadas por el paciente. Los trastcmos orgánicos, suelen origi­
nar sintoma5 precisos. ¡::ero los trastornos emocionales accstum· 
bran ser expuestos por el paciente como molestias imprecisas y 
sin re:aciones clara:; con los otros datos. Les slntomas objetivo<; o 
signos con modi!icac:ón evidentes ¡::ara el examinador. 

PRUEBA DE MOVIUDAD.-

Se examina la movilidad de cada uno de lo<> d1e:ites, de 
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una manera siatem6tica. Puede estclb~ un· liatema patrón 
iniciando la_ prueba en el lado derecho de la mar.dlbula, en el 
diente más posterior y ensayando cada uno de los dientes del 
arco hasta el último diente del iado i;quklrdo. 

Se sigue el mismo orden en los dient• maxUarw.s. Se prue-' 
bon loa movimientos de lCl.!i dientes posteriores oolot.-:mdo las pun· 
tas de un esc:areodooto y lalciforme en la loea central oclusal. Se 
empuja alternativamente en sentido bucctl y lingual, finalmente 
se hace la fuerza en dirección mesial y distal. Los di~nies anterb· 
·es se examinan colocando el mango de un instruraen:o grande 
como espeío, ;;a empuja alternativamente en lru ::iirocc.ones ia· 
i:iiul y lingual. La presion sobre el borae inicial !leterminará si es 
posible el desp.azamiento vertical. El examinador no debe con· 
tundir el movimiento ele los d~antes con eí movimiento de la C(I· 

beza del ¡xiciente. 

Se puede graduar la movilidad de uno o tres y pue.:I.; aña· 
dirse los signos mós o menos para maycr o){ac\ilud. 

El número 1 repree,mta ur.a movfüdad ligera, el 2 movili· 
dad moderada y el J mcvimiemc2 amplios en dirección latero\ o 
mesiodistal combinados en desplazamiento:i verticales en el al· 
veo lo. 

PERCUSlON.-

La percusión prcpcic.cna una m!ormaci6n precisa sob:e la 
salud del aparato de !1¡ación pericdc:ital, ei cemento, el ligam:m-
10 period.ontal y el nueso alveolar. 

Cuando al golpear con el extremo de un instrum::mto metá· 
lico la cara odusal, vestibular o iingual de un dwnte se produce 
un :;¡anido claro, el aparato ao tijac.6n está integrado. Si se pro· 
duce un sonj.do apagado, el aparato de lijodón se ha:b lesiona· 
do. 

EXAMEN DE LA BOLSA PERIODONTAL.-

SO!fi;'ED-:--5e examina la sonda del surco gmgival alrade· 
d.or de cada diente para avenguar su ¡:;rotundidad, su estado, 
su contenido se emplea un instrumento lino porque el sondeo 
puede ser dolorcso. La senda puede ser ¡:;lana y delgada, puede 
insertarse e::tre el diente y la c:icía, con sc\o una ligera disten· 
cién de! borde ginc,w;al "í con el mínimo de rnol.es\ias para el pa· 
c1en!e. 

Se ex¡:;i:::ra el surcc de las =ras mesia'.0:;, distal, vestibular 
i' língu<::! d-:: c:::da u:-:c d-:: los dientes. La r.cnda se ha de dirigir 
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lo máa paralelamentt! del diente, si no .. hCD Clll, la bolla pa­
recerá más profunda o más superficial, de lo qu• es en realidad 
según el ángulo vertioal utilizado. El paral•liamo exae1o no es 
posible cuando se exploran bol.9as en las caras proximales con 
-el diente adyacente. Puede haber un exudado purulento d8pelO 
en una bolsa poco profunda mientras que puede estar libre de 
él una covidad profunda el exudado del surco puede descubrir­
se mediante el sondeo y también puede ponerse de manifiesto 
ejerciendo ¡;resí6n en la encía. 

PALPACON-

La palPQCi.6n ccnsi~z en la aplicación del sent!do del tacto. 
por medio d& los dedos se ejercen divemo;; grados de presión po· 
ra determinar la consistencia y movilidad del tejido subyacente, 
se ha de palpar cuidadosamente la muccsa que recubre los ápi· 
ces de lc,s raíczs ¡::aro descubrir la exíst::ncia de áreas de inlec­
ción profundidad y sensibilidad dciorcsa. La donsidad del tejido 
también se detennina por p::dpcci6n, pu:=de r,•1r grueso, fino, !i· 
broso y edematoso. 

EXAMEN DE LA OCLUSION.-

Se examina la ana:omía de: la ccrcn:1 para descubrir los 
signos de atrocc:ón ero::ci6n, se observa la altura y el ángulo 
de lo,'.! planes inclinados de las cúspides de los dientes posterio· 
res. Se anota -el tomar.o y !a posición de '.e i- áreas de contactd 
proximales. Se examir.a la an()rma\'.dcd de los bordes proximo· 
·'.es, pueden haber si2".l destruidos ¡:::or c: 11:;0 de restauraciones 
improp'as. Se examina la concordancia del plan-:; ocluso! y la 
relación de la cr€sto m~g\r.c.'.. !a pro'.ucién 'f \a .~.()bre oclu:::ión 
de los dientes ·¡ la rebción :Y.:co!ingual de c·c:usión de 103 postc.· 
rieres. 

EXAMEN DEL SlNTOMA DOLOR.-

PRUEBAS DE VITALIDAD~ S:o reolinn pr·.iebas de vitoli· 
dad cuando la corona dr: un &en.e es ".)fXJca e ancnnalmente 
obscura. cuando e;:iste una abertura f'stulosa o cuar.do el dolor 
ind:ca que existe u:--. t:as:-:imo d = '.e ¡:u'.p:i, o'. aspecto roatgeno· 
gráfico puede ccnstrui: una indicació;, de la prueba de vitali· 
dad; é,o;tas pruebes :-ue'.en hacerse con un •1ítalómelro y se com­
pletan cuo!'ldo e:o ncses8r:o ccn ¡:rueb'.)!; de c;r,risibíl:dad térmicos. 
valiéndose de ccno2 de h\elo. para aplicar irle y de gutaperchc 
o pasta de impresién caHer.tes para c:J.scyn.: el color. 

La res¡:.uesta do:o:~so e :a percus:6!"'; r1~1r:de ser el único in .. 
ciicio pos\\ivo de le inll:.irnoci6:--. de la v1'.¡z1 Lr,g O')entes nox6ge· 
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nos producic:ll» por la degeneraci6n da la pulpa irritan el tejido 
conjuntivo periodontal de la regi6n apioal l. c:aumn tes.iones ce­
lulares e inflamación; la percusión del diente produce dolor. El 
abllelo periodontal no suele causar dolor del tejido conjuntivo del 
periodonto de no ser grave. Por lo tanto ta percusión es la ¡xue­
ba más útil para determinar si el dolor es de origen pulpar o 
periodontal. t:l dolor es un síntoma de enlennedad perio::lontal, 
solo cuando el paciente sufre una enlermedad gíngival o un ob­
seso periodo}'ltal agudo. 

EXAMF.N BOETGNOGRAnCO.-

Este es indispensable en la historia clínica dsl paciente, e:i 
un complemento pero indica que nunca es delinitivo para el 
diagn6stico. Los puntos que se han de e,s,ud.ar son; Posición, Ta· 
maño y contorno de la corona y de los o:lmaras pulpares, la olí· 
neaci6n axial de lc.s dientes y la relación de los márgenes gingi· 
vales, áreas de contacto, forma y longitud de los raíces, espac100 
interproximales, espacio per.odontal y estructuras óseas adya· 
c:entes. 

PRUEBAS DE LABORATORIO.-

Estas pueden ser un ccm¡:;:s:r.en'.c de: >:: cxp'.oración clínica 
y no un tajo para establec.:er un d\agn·~.ic0 Genera!r.lente es 
mejor solicitarlo directamente él' :abc~.:..tCfü(J, pue-de ~s! ~r ;nd1· 
vando el estudio hematclógíco ;:;u::u:d.o o! aspecto de la encía o 
la h~sloria de hemorragias exc~.;:vaz, €n (.".:::le de herid:is que 
asl lo aconseje. 

Se investigan los niveles de cO:c;c y fósforo en sangre para 
destacar el hipor¡::;aratiroid!~:no, esie ~stud10 de laboratorio se 
hará después de ia histori-:; :;'.;ni'.:O para a[,crr::1r d:cnc <;XÓmen 
BIOPSIA.-

Para el diagnó~tíco y estud;o de tejicic.o 9ingi·1alec anorma· 
les a menudo está indicando .:l estudio microscópico, aunque no 
¡;e sospeche que son maligno:; 

El exámen com¡::rende e;, ur.~ i:iiops1a. o sea la exlirpación 
de un \roso de tejido vivo ¡:;ora su exámén microscópico. La 
muestra .~e enjuago on agua e.e.. r.r .. :;t~ ¡:;ara eliminar el excesc. 
de sangre y se pone inmediatcmsntn en un Irasco con !crmolma 
al 10%. no deben emp:earse or.:;~&¡:;t:ccs superficale-s capoces 
de teñir, antes de la indic::i'.:".ón ¡:;c:q•.le rxJ:b d!:1cultar iCI aten· 
ción histológica posterior. 
ESTUDIOS BACTERIANOS.-

A veces tier~cn muc!-lc v.:'llo: :r.1.::; <:XL~::-.:.üone.s. y cu1t:vc;s ba::· 
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teriancs ,si una inlecci6n como un obseso ¡:ieriodontal agudo de 
osteomelitis, no responde a un antibiótico, se ha de determinar 
el gérmen inlectante y e\ 16rmaco a\ cual es sensible. 

'También puede estar indicados para determinar una enfer. 
medad mi6tica. 
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TEN A 1 V 

IHITBUMENTAJ. Pt:lllODONrAL 
Clasilicaci6n de lo,s instrumentos periodontales. 
Sondas periodontales. 
Pinzas marcadoras de bolsos. 
Exploradores. 
R09padores superficiales. 
Raapadore,9 profundos. 
Azadas. 
Cinceles. 
Cureto:i 
Limas. 
Instrumentos quirúrgicos 

,Azadas quirúrgicas 
Bisturies periodontales. 
El interdent. 
El interdent. 
Instrumentos quirúrgicos de Kirkland. 

Elevador perióstico. 
'lijeras. 
Aspiradore,s. 
Instrumentos p::xra limpieza y pulido. 
lnstrumentos ultrasónicos. 
Electrccirugia. 
Criocirugia. 

LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES estan diseñados 
para finalidades especílicas, como la eliminación de cálculos, 
alisado de las superficie::i radiculares, curetaje de la encla o re­
moción del tejido entermo. Al primer exámen la cantidad de Í!l!l· 
trumentos que llay para linoudades similares induce a conlu· 
sienes. Sln embargo, con experiencia, se selecciona un juego 
relativamente pequeño que satisface todas las necesidade.">. A 
veces, es preciso reducir el tamaño de los instrumentos para 
que se alojen dentro de las bolsas ¡:eriodontales sin dañar la en· 
cía o la,s superficies dentarios. 

CLASIFICA.CION DE LOS INSTRUMENTOS PERIODONTALES 

Los instrumentos periodontales, están diseñados, según la 
l:nalidad que cumplan, corno sigue: 

Sondas periodontoles y pinzas marcadoras de bolsas. para 
la localización y marcado de bol">Os y determinación de su curs~ 
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sobre superficies dentarias individuales. 

Explorociores, para localización de dep6sitos sobre los dien-
tes. 

Raspadores super!iciales (pesados). para la remoción de 
cálculQS supragingivales. 

Raspadores protundoo (finos). para la rem~:6n de cálculos 
subgingivales. 

Azadas, para la eliminación de cálculos subgingivales y 
ailsazruento de superticies radiculares. 

Curetas, ¡:ara ia rcmoci6n de la superlicie interna de la pa· 
red gingival ae lo.s bolsas per,odontales. 

Instrumentos periodontales quirúrgicos. 

Instrumentos pa:ra limpieza y pulido. Tazas de goma, cepi· 
Los d.e cerda, ponapulíctores y ll1as de papel para limpiar y pu· 
!:r las superiic.es dentonas. 

Se hicieron pruebas de las cualidades de desgaste y corto 
de determmados tlpos de acero usaoo en lOs instrumentos peno· 
'1'.:lntales, pero 1as .,;;p3c111cacicnes vanan segün los tabricante~. 

Cada grupo de instrumentos posee rasgos caracterlsticos; 
1os terapeutas suelen mtrOOu'-1r vanac1onos con las cuales ope­
ran con mayor eucac1a. 

SONDAS PERIODONTALES.-

Las sondas periodontales se usan para medir la prolund1-
<..iad oe la 001sa y aetermmar su terma. LOS caractenst1co.s reprc· 
l':entatJ.vas son una ho¡a en lormél de varilla tron::oconica, coll· 
brada con marcas cada l mi:llmetro o dos millmetros, y punta 10· 

:na reoondeaoc.. c.n a.yuno:;, e1 cui::.10 y 1a ho¡a es1on unidas 
por un cuello en tormo de ganso para tener mejor acceso a las 
aílerentes ,superi.c1es aentanas, per-.i hay muc11as otras clases. 
Para medir una bolsa, se introduce la sondo con presión lirrne 
y suave hasta el 10ndo de lo bolso. La hoja oebe estar almeada 
con el eje mayor del diente. Se nacen voiia.<> mediciones para 
determinar el curso de la bolso en cada superlicie. 

PINZAS MARCADORES DE BOLSAS.-

Instrumento áobie cuyo lorma es similar a la.s pinzas para 
a.,Jod6n. Una punta es aguda y está doblada en ángulo recto 
b otro es roma y un ¡xico arqueada, las hojas están unidas al 
cuello mediante una curva en tormo de cuel:o de ganso para me­
¡orar el acceso a dilerentes supetlicies del diente. 
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· Para mazo:ir. una bolla ae alinea la punta roma con el eje 
mayor del dien1e y ;te le introduce hasta el fondo de la bolaa. 
B).-Se preeionan los extremos hasta que se unan, Creando un 
punto sangrante externo QUe corresponde al fondo de la bolsa. 
Se hacen marcas múltiples para trastar el curso de las bolsas so­
bre cada una de las superficies del diente. 

EXPLORADO BES.-
De las muchas clases de eXJJ!oradores se recomienda el uso 

combinado de los núms. 23 y 17. 

Son instrumentos de poco ~o. delicados y muy tamplados 
y uno de el:!.os tiene forma de hoz (r.úm. 23) y al otro consi,ste en 
una hoja en lcrma de S con una curvatura en ángulo recto en el 
extremo (nú.-n. r1) los exploradores se usan poro localizar los de­
pósitos subgingivales antes de raspar y para controlar la Usura 
de la ral.z despué,s del tratamiento. 

RASPADOBESSJPERFI~ NUM. IG AL •.iG 

Este es un juego de tres raspadores de extremo doble para 
quitar depósitcs supaging:vaks. El núm. lG y ol núm. 2G es un 
ras¡::ador uni•1ersal (come·) con dos hnjas, en la misma linea con 
d mango; el núm. lG Lene !::;rr::¡:: d.: hoz: ccn los lado,5 aplano· 
dos, y el núm. 2G es trapeso:do\ en el corte tranversal. El instru· 
mento núm. 3G y núm. 4G Her.e un par de hojas pesadas en for­
ma de hoz y cue:tci angulados 

La supe:ficie interna es ancho y se a!ina hacia la punta. El 
extremo es rsd.cndeado p::ira ¡::reservar la eficacia dzl instrumen· 
to cuando se achi= ¡:or el a!ikdo. Los dCTJ bordes c.crtantes es· 
tán fom:cdos ¡:or b unión de le supc;rl:cle interna y bterales. Ei 
r-1úm. SG y 6G es un rasp::idc: su¡::.erlicial mc'.rn lino con dos pe· 
queñas hojas t:apózcidales cada una con doi; borde.; cortantes. 

Para evitar ha-::er muescc.s en los dientl>,5, estos instrumen· 
tes se activ:::m can una ongulac:6n algo menor do 90° respecto c1 
:o superliC:e der.taria. El borde cortante tomo ol cálculo supra­
gingival a la al\u:a de la cresta del margen <Jingival y despren­
de el c6.lci..ib con un movimiento. Firme y seguro hacia la coro· 
na. Este p:ccedi'mento se rep'.t~ sistemáticxJmonb hasta que se 
eliminen tc.cic,s 1c5 c6:!cu:cz visibles. 

RASF~RESSUPERFICIALES DE fAQUETTE NUM. l. 2 y 
3 -E~ i:.ie:;::; -:;Q:T.;:rer.dc tres :r,strumcntos. En el núm. l la hoja y 
e; cudb est¿;r. en k1 m:smo E"e::i con el manqo Les números 2 y 
3 son un p:::.r c:.n c· .. iellos cm:iulcdos para locihtar la accesibilidad 
a todos !::::; sup-::rhcie.s dentarias. Por lo gr,ncral, ol instrumento 
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núm. 1 :ie u.a m la p:lrW anterior de la boaa y kle núma. 2, y 3 
en la parte p:¡11terior. · Las dos supetr&ic.eil iateralea .. unen con 
la aupertic:ie interna y torman 1os bordes activa.. La superficie 
interna ae alina a partir de la base, ancha y termina en la punta. 
Estos instrumente. .. wian c0n una angulad.6n levemente me­
nor de ~! áe la l'lOJa respecto a la supewcte Od ..,, dieme. 
HASPAl>OID l'IOf'UllDQI 

Raspadores profundos, núm. 7G y SG. Este instrumento se 
U.9Cl para la remoción de depósuos profundos. .t::s mas uno que 
los raspad.ores superli«.iales y propoi~.ona acces1b ... uua en 001-

sas profundas ccn un mínimo de traumatismo de los tejidos bian­
dcs. t:l núm. 1 y t) es un instrumemo de doblo extremo con no¡os 
largas, e,strechos y en iorma ele 1,oz. (.;aCla u¡¡a u<: ella.; uene una 
supemc11;; interna cóncava y una supenicte oxterru:x redonda. Loa 
dos boroes cortantes estan 1ormaClos por 1a unión de los bordea 
iaterales de las superfu:ies 1.nternas y extcanas. La ,superucie m­
t0:tna entre los bOrtlos cortantes es ¡:;t•.l!la. Las superticies exlema 
e interna terminan en una punta a¡...unac.;a y reaond.eada. La an­
gulaci6n de la hoja re$pecto al cuello pro¡x;rc.ona accesibiuClad 
a todas las zona.s 1.1e 10 ooca. 

Este ir.strumentc se usa como sigue: 

i i .-Se inlroduoe la hcja hasta la proiundidad de 1a boisa de 
madera que icrrr~ un :.1nyulo a.ye .menor a "1J con el nien­
te. Se toma el calculo subging.val en su extremo interior, 
cerca del ion.:io ae :a bc'2<l, y :;.,, aesprc:nac con un movi· 
miento firme on dHeccion a le o:iiona. 

2.).-En las superiicies vestibular "/ lmgual se puede introducir 
la hoja a1:n\ro de la bois::i cou la punta rec1cndeada orien­
tada epicalmenle y la ho¡o centra la superhc.c dentaria. Ll 
instrumenio ;;e cct:va a ,:;¡ ¡a:yc uc ia s1.1r.:.n .. <....e a¿l e11e:nto. 

EL RASPADOR NUM. 7G y 8G. 

Sirve mejor para !a remoción de depoaitos subging1valea 
pero tambin se pu.:áe uhiizar para alizar lo ,super!icie radicular 
y quitar Ja adh,,,renc.a epitelial del diente. l:.ste instrumento no 
es elicaz si la ho¡a se coroca con la ,5upernc.c interna paroiela al 
diente. 

RASPADOR PROFUNDO NUM. 9G y lOG 

Este es un i:istrumentc de doble extwmo con una pequeña 
hoja en \ormo cte ur.a e:1 cada extrem_, 

La ho¡o es levemente curvada, ccn un borde c.-o!lante recto, 
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büielado a 45? y redondeado en los bordes. El instrumento está 
diHñacio para el r~e r:ortundo de dientes posteriores parti· 
cuSannente las zonas de las furcacimes. 

AZADAS llUM. l lG. 120 y Jfú& 13 y HG. 

Las azadas se usan para alisar y pulir superlicies ro::licula. 
res, lo cual significa eliminar restos de cálculos y cemento ablan· 
dado. La,s azadas núm. l lG, 12G, 13G y 14G son instrumentos de 
extramo doble diseñados para proporcionar accesibilidad a to· 
das las superficies radiculares. La hoja es1á angulada a 99?; el 
borde cortante est61 lonnado pcr 1a uni6n de la superticie termi· 
na\ aplanada con la sur;erlic.e interna de la hoja. t:l borde cor· 
tante está bi.seluado a 451 • La hcja ea lago arqueada, p::ira que 
mantenga el contacto en dos pintos, :;obre una superfüce conve· 
xa. La parte posterior de la ho¡a E;.; redondeada y tiene un espe­
sor ml.nimo para permitir su acces0 u las rotc.c:a con bolsos pro­
iundas sin que interfieran lo.'\ te;idos adyaCt:fntes, e;stos i.nstru· 
mentos se usan como sigue: 

1).--Se inrtoduce al hoja hasta la base de kt balsa periodontol 
de modo que haga contacto con dos r,untos con el diente. 
Esto estabiliza el instrumente y ¡;rsv\en1; •.;ue haga mue:xns 
en las ralees. 

2).-Se activa el instrument::: ccn un mc·úaw.;nto !irme hacia la 
corona. Trotando de ccns:.:var e: c:0nt(U.io de :Jos puntos 
con el diente. 

Azadas de Me Call, núms. 3, 4, 5, 6, 7 y 8 este es un juego 
de seis azadas diseñada.s p::xra proporc;cro.r acceso a tedas los 
superficies denteria.s. En cada ir..strumen\c hoy diferente relación 
cngular entre c.ueilo y nango \::;3 c.nceles núrns. 15 y 16G. 

lo.'3 cinceles diseñados ;::ara les super!.cir..-s proximales de 
dientes demasiado ¡untes para permitir el uw de ctros raspado­
res, par lo general se usan en la parte anterior de la boca. El 
núm. 15G y 16G es un instrumento de dobte 1:Y.tr•)mo con :in cue· 
llo curvo y un cuc:lo recto; las ho¡as .oon a.q0 curvas Y e; borde 
cortante recto tiene un bisel de 4:>'. 

El raspadcr se introduce riesde la sur:erlicie ve,5tibular. La 
curva suave de la hoja hoce posible que 5¡, ost:ibilice contra la 
superficie proximal, mientras que el l::.-:.rd<! cortan\!: torna el 
cálculo sin hacer mues::as ~:i ,,; d:ente. 

e: instrumento se acltvo c.<.n un :T.-:.·1:m1ento de empuje o 
impulción, mientras d costad-:. ci·~ la he;'.: .,.., mantiene apc'¡ado 
con lirmcza contra lo ralz. 



CUllETAS 

Las curetas son instrumentos con hojas finca que bóaica­
mente se usan para las ¡:;aredes blandas de las bolso¡~ periodon­
tales. Para eliminar el tqpiz interno y la adherencia epitelial, y 
también para eliminar fibras ¡::eriodontales de paredes de defec­
tos óseos correspondienbIB a bol,-:.as infraóseas así mismo se les 
usa para desprender fragmentos de cálculos y alisan superficies 
radicúlares. 

CUBETA UNIVERSAL NUM. 17G y 18G. 

La cureta universal núm. 17G y lBG tiene un cuello angu­
lado con una hoja en forma de cuchara. La sup:>r!ic:e interna es 
plana y la ,superficie externa es redondeada; os lonnan dos bor­
des cortantes donde ellas se encuentran. 

La curetq se usa como sigue: 

La hoja se introduce hasta el fondo de la bols-:.t y el instru· 
mento se activa hacia kx corono de modo q1.w ~·1 bcrde cortantü 
se teme el revest:miento de la pared de la bohm ¡::ara imp3dir 
que la pared de la boi~a se separe de !u r:urc\o, se ejercu pre· 
síón digital suav~ sobr:; la superbcie externo. 

El borde cortante óel (;'.:-:i laéc.> de la hc;v..: se pciede usar 
para alisar la superficie radicular. 

Para eliminar la adherencia epite;ial la curnta se introduce 
de modo que la hoja apunte 11ac~'1 c.:;;.cal y la punta ce apc¡c.: 
en el fondo de la bolsa. Se ejf:rce una cuave presión vertical pa­
ra empujar la ¡::unta dentrc de la ;:ona de la ad~:;:rencia y se 
mueve el instrumento a lo largo d"": fondo de la bo1::.:i. 

3).-1.a cureta también se pue'.ie usar para la remo:::;ón po~cicri de 
la papila gingival interdentana \popilectomia) se introduce lo 
cureta por un costado de la ¡:.ap¡.a y se activo 'J 1:-:::vés de ella 
¡::ora quitar la cant:dad de tejido deseada. 

CUBETAS DE GRACEY. 

Este es un juego de uso muy di!undido º'' curetas que vie· 
nen como ¡:;ares .<;.uellcs de instrumentos de extremo doble. Los 
tres juegos que consis!en en el n~:m. 3, 4, 9, l O, 13 y 14 son ade­
cuados para la mayoría de las necesidadr;s,r,.No tamb:é~. nay 
otros. Los instrumentos difieren en la anguiad6n del cuc;io res· 
pecto al mango. La hoja es extremadamente: !ina y consi,ste en 
una curva redondeada dclgad:1. con do3 brm.las cortantes !armo. 
e.os por la unión do \as superlicie,s extern(J e 1r;t-:::nc.i El .ns'.ru· 
mento se usa poro eliminar pequeños lra~m·~n\',~ de cálc-..ilos y 
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Ólilár km IUP9rtiei• l'adicularea c.omo tambi•n para curetear loa 
tetidm bkmdom. El dlHño· del cuello y el tamaño de la ·hoja.~ 
miten un margen amplio de movimientos ,tobre lea. auperlidea 
de loe dientes . ...... 

En un tiempo las limas eran muy populares, pero yo no se 
usan mucho para raspar y alisar las ratees porque dejan estrlas y 
rugosidades sobre las superficies radiculares. A veces, se les usa 
para eliminar márgenes desbordantes de obturaciones. 

lNSTllUMEllTOS QUIRURGICOS 
Azada quirúrgica núm. 19G este in.strumenlo tiene una ho· 

ja aplanada, en forma de cola de pescado con uno convexidad' 
pronunciada en su porción terminal. 

El borde cortante está biselado cen bordes relondeados y 
Se proyecta más hctllá del eje mayor del mango para preservar 
la efectividad del instrumento cuando lo hoja se reduce por elec. 
to del afilado. La qzada quirúrgica se usa para desprender las 
paredes de \a,g bclsas después de la inc:si6n da la gingivectomla, 
pero también es útil para alisar super! cíes radiculares hechas 
accesibles mediante cualqukr ¡;rocedim:ento quirúrgico 

BISTUIUl'S PEBJODONTALES NUM. 20G y 21G 

Este es un instrumento de cxt:emo doble poro gingivecto· 
mla y otras cirugl.as pcrkidonta\es. Con:;iste en un juego de pa· 
re,g de hojas en forma de raspador unidas a cuellos angulados. 
Toda al periferia es un borde cortante lom1odo pcr la uní6n de 
las superficies internas y externos. La ¡:unta del instrumento es 
cargada para que tengo accesc a las superlicies proximaies. 
EL JNTERDENT NUM. 22G y 23G 

Este es un instn.¡mento de extremos doblo diseñado espe· 
cialmente para eliminar tejidos interdentarios durante la gingl· 
vectomla. iambién es útil poro colgajos periodonlales y poro in· 
cidir la pared interna de las bolsas inlra6sean. 

Consiste en un par de hojas .<remejante5, alargadas leve­
mente curvadas. 

Los bordes ccrtantes son alinados y forman la peri!eric 
de la hoja 

Hay muchos otros bisturíes pariodonlalcs. de los cuales son 
li¡:o,g reproncntativos los que siguen; los bislur\cs de Orban Núm. 
l y 2 son hojas lancecladas unidas al mango por un cuello an· 
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gulado para proporcionar accesibilidad a laa zonaa interproxi· 
male.. La ~í~ tiene doa bordes cortantes, ~QI por ia unión 
de la superfiCle externa redondeada y la aupedic:ie interna pla­
na, y termina en una. punta aguda. Los biaturlee de Buclt ;ion de 
forma lanceolada y le& biaturles de Monahan Lewia tienen hojas 
intercambiables. 

1MS'l'8UliENT08 ,QUDIUBGJOOS DE 1111UU1D 
Este es un juego completo de instrumentos diseñado para 

ia técnica de gingivectomía. Los instrumentos 12..K, 13K y 14.l( ~ 
tán especialmente adaptados para remover tejidos entermos des· 
pués de la insición de gingivectornía y la limpieza de los super­
¡icies radiculares. Los irulrumentQ<> Núms. 2K, 3K, 4K, 51(, 7K, 8K, 
9K, l7K, iBK, l\:!K, ZUK, 21K y 2ZK proporcionan accesibilidad a 
\odas las superticies dentarios para la ehmmac16n de depósitos 
y el absam:.ento de las rafees. 

Les bisturíe,s periodontales de irkland núm. l5K y l6K son 
mstrumentos pares que consisten en una hoja delgada opiana· 
da unida al mango por un cuet1u anguiado. t..1 borde externo es 
el\ptk.o y el borde interno es recto. 

ELEV A&OR PERIOSTICO NUM. 24G 
Los elevadores l-'-n6stt::cs cui::p!,;,:1 <llversC1s linalidades en 

.a cirugía periodontm. Lo.> 1n,~trum<;:1tr . .; con extremes redondea­
dos y hojas rectos s..rven ¡:;ara mas usos. 

Las tijeras se usan en cirugía periodontal para eliminar len­
gúetas de tejido durante la giny1vectomía, recortar los márgenes 
de colgajos, agrandar inctsicnc,'. en abc,.;ws perio.onta.es y elimí· 
nar inserciones musculares en iu cirugía muccging1val. Hay mu. 
;:has clases; la elección es cuosl1ón de prnler:;mda mCllvidual. 

ASPIRADORES 

Los aspiradores son indispemable,s en los procedimientos 
periodontales quirúrgicos. Hay muchos tipos clo aspiradoras y có· 
nulos aspiradoras. La cánula de F raz1er núm. 3 es simple y eli· 
=;,su tamaño y su tormo permiten el acceso a todas las zonas, 
tiene un estilete adaptado ;QC.ra d1mínar el tejidc y los residuos 
atrap:idos. 

INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO 

La \aaz de goma, el portapulidor, el cepillo de cerdo y la 
:.:a de papel se emp:ecm en el consultorio para limpiar y pulir 
los sur,c:ficies dentar:as 
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La tazaa de goma, elportapulidor, el capillo de cerda y la 
estrlas en au inlelior, o ain .ne.. s. u.arl en la pieza de mano 
con un contraQngulo etpeclal para prdilasla. Hay m\ách::a daMa 
.de pastas limpiadora. y pulidoras, que hciy qu. mantener húme­
das para mirumizar el ca!Qr lriccional a meclida que gira la tma. 
El u,90 enérgic:o de la taza de goma puede quitar una capa de 
cemento, el cual es.muy delgado en la zona cervical. 

El portapulidor es un instrumento de mano diseñado para 
sostener uria punta de madera. La punta de madera con una 
¡::a¡ta pulidora se aplioo sobre el diente con una firme acción de 
bruñido. El portapu.li<lor recto de lvory, con 1d punta de madera 
cdoccida con una angulación de 45• respecto cxl mango, satisface 
todas las necesidades. También hay un portapulidor en contra­
ángulo angulado a 60". para usar en la parte posterior a la bo­
ca. 

Hay cepillos de cerda en forma de rueda y de taza. El ce· 
pillo se usa en una pieza de mano, con p:xsta pul.id.ora. Puesto 
que las cerdas sor. muy rlgida.~. et uso de1 c::epLllo debe confinar· 
ze a la corona. p::¡ra evitar la les.ón dei cemento. 

La fuo de papel ccn p::ista pulidora !le usa para pul.il su, 
perhcies proximales inaet.csibles con ctros instrumentos de pu· 
m. La cinta se pasa por la zona mterr ... -c..::¡mal, se m<lntiene en un 
plano perpendicular al eje mayor dd dtente y se activa con un 
movimienlO firme e_n sentido vf.stíbutoll!lgual. Hay que tener es· 
p~al cuidado en r.o donar ia Lnctc, LO ¿ano se 1uvara con agua 
tibia paar eliminar ics restos de posta. 

INSTKUMENTOS UL~OHIOOS 

Ls vibraciones ultrazónicas se pueden usar para hacer fOll• 
¡:;aje, curetoje y remoción de pigmentaciones. Su acción ,<;e dori· 
va de vibrocicm.-s tísicas de p::irticu:as de materia, similares a 
Jq,9 ondas sonoras, f.:n tr~c::uenc.o.s superiores al ruvet de percep­
ción humar.a, que van desde l'.0, mil hasta muchos millone~ do 
ciclos p:i= segundo. En la instrumentación periodonta~ se usan 
instrumentes ccn pµntos que (se uson) producen más de 20,000 
vibraciones ¡::or .~~gundo. 

INSTRUMENTAL PElUODONTAL.-

Hay pu:-,tas ultrazónicos de di!erentes formas para raspaje, 
cur'"toje. a.isado de raíces y caugio gingival. Todas las puntas 
es:ón he-::nc;; pera o¡::;erar en un campo mo¡ado y tiene salidos 
inccr;:x:irocas ae agua. El rocío está dirigido a la punta, ¡::ora di· 
-:;i¡:<ir el cale: generado por vibraciones ultrazónicas. 

J.;13 instrumentos so usan con toques leves y una canlldad 
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. de toqu• por unidad <!• auperticie. El UIO impropio puedé pro­

. duc:ir :muaoa1.y .l'U909ii:ladea eobre· las su~ ~ 
Las puntaa llaba.ian·~or sobre 11uperticie11 dentariaa durai, pe­
ro también se pueden lsar en el tejido gingival. Se puede cante­
rir mayor rigidez a la encía mediante la inyeoci6n dei aoluci6n 

ane,steéaima directamente dentro de ella. 

Cuando se coloca contra un diente o superficie de tejido 
blando, el instrumento limpia mecánicamente acumulac·ones su· 
per!iciales o tejido necr6tico. El líquido rociado sobre la punta 
vibratoria refuerza la limpieza mecánica de las vibraciones. Hay 
que mantener el imtnunento lejos del hueso, para evitar ia po­
sibilidad de necrosis y lormac:6n de secuesiro.<;. No debe ser usa.. 
do en tejidos jóvenes en crecimiento, y no ne recomíenda en el 
tratamiento de niños. 

El ultrasonido es eficaz para remover cálculoa y despron· 
der el revestimiento epitelial de las bolsas poriodontale:;¡. Produ· 
ce una banda angosta de tejido necr6tico, (microcauterizaci6n) 
que se desprende de la parte interna de la bolsa. Con este pro­
pósito se usan raspadores de tipo Mc~s;; '/ r;I Instrumental en lor· 
ma de varilla. Algums inve.~tigadores encuúntran que es un ins.. 
trumento tan eficaz como el manud r-:rra o! curelaje, que pro· 
duce menor inf1.cnnación, ¡;ero une rc.'•:ra inós pronunciada de 
las libras periodontc;\es superiores. Al :impi.or la p::¡red gingiva! 
de 'las bolsas periodcntales, \'ende a dimlncr menes tejido co­
nectivo subyacente que la instrum.mbci6n manual, pero no ali­
~ª también las ralees. Tiende a dejar la rolz rugC¡<:::i con mayor 
eliminaci6n de 'substancia dentaria. Es p::¡sibl.e disminuir el volu· 
men y la profundidad de la estructura dentaria u!cindo un aius. 
\e mediano de los instrumentos y '.\E'!r;:c tactil leve. 

Se dijo que los instrumentos uh:c,0 :in:ccs de;on rugosido· 
des en ·las superficies dentarias ·¡ causan maycr cantidad de 
muescas y estrías e'1 loo; raleas que l~ instrumento:; manuales. 
y que no son ten eliccces como los monuales paro el aliso.do ro· 
diculor. La ruqosidod de los diente:; alisadc.~ con ullrosomdo e:> 
doble que la de l~ dientes alisados con curetas manuales. Hay 
diferentes opinic!"les ;;obre ·la e!icacic del ultrasonido ~a la eli­
minaci6n de ¡:igme_ntaciones en com¡::araci6n con los métodos 
corriente,~ de ¡::o!ilax'.a bucal. No hay diferencio significativa en 
lrecuencia de b bac'eriemia de3pués de p:ocedimientos sub::¡in· 
givales con ins\rumen'.os manuales ·¡ ultrasónicos. 

ELECTROCIRUGIA 

La e\ectrccirug:c se refiere al t:s:;; do corrientes eléctricc:s 
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de alta frecuencia para cortar tejido o destruirlo. Hay dOI clcmit 
.de inltrwnenlOl •lectioquiríugicos. Uno oonaiate en un generador 
· con mec:anicno de ~. que produce una Clrriente CIClrOCleri· 

ilada por pÍ.<X>ll ondulantea c.on intervala3 de energia muy redu· 
cida o amortiguada; e:I otro el más usado, emplea circuitos elec­
tr6nicq9 para convertir corriente eléctrica Cllte.rna en corriente de 
alta frecuencia. 

Dentro de esta clase están Ios instrumentos que producen 
to.nto corriente parcialmente rectihcada corno oxriente totalmen­
te rectilkada no reducida (unidades de circuito múltiple). t;n las 
corrientes parc•alrneme rectilicados, los picos ondulatonos alter­
nados están parcicnmente redue1dos o "amortiguadcs" ante.'> de 
que el ciclo se repita. t:.sta clase (lo corriente se usa para coagu­
lación, desecación y fulguración. Ln la comeme totrumente recti­
tic.oda les ciclos alternados son amados, produciendo una co­
rriente no amortiguada, que se usa para corlCJ! tejid~ sin coa­
gulación. 

La corriente se aplico sobro los tejidos mediante un electro­
do (electrodo activo); ¡;ata compwtar el carcuito 1c.1rcu1to bitermi­
nal) se usa una placa conductoi(J piano de m;tal o goma metali­
zada {electro pa;¡.lVO) <.n wn.acto con el paciente, pero no nece­
sariamE;n\e en contac.v c.:.n i•::i r;:el. Et 11.Seno de tos eiec1rodos 
varia según las linalictades <=s¡,1:icltica.<o que deba..'1 cumplir, La 
maycrfo de los electroacs sc:i (,e ext:2n.o úr.ico o monopolares, 
y se usan en un clrcullo b.ierr:i•nai, ccr: el electr:ao pasivo en 
contacto con el paciente. 

Desecación es la deshidratación ce~ula.r de penetración pro­
funda de les te1ictos, proauc1da por un ece::trodo umco colccado 
dentro del tejic.o, u.sondo corrir:nte allema de alta trecuencia 
amortiguada. t'cr lo general, s~ usa un elec::cdo pumwgudo pe· 
queño sin ia placa. 

Electroccagulación es la deshidratación y c.:iagulac16n del 
tejido y hemostasia. usando corriente a:terr.a de alta frecuencia. 
moderadamente amortiguada. Con la placa conductora se usan 
electrcdos e3iéricos o en forma de a:;a, por le general para hacer 
hemostasia o de.strucción localizada de te;idc. 

Fulguración es la desh;dratación super:icial y carboniza­
ción de tejido prcducidas pcr ia co1ocación d<: un electrodo ún~­
co, inmediatamente encima de la superhc.e de\ tejido. no en con­
tacto ocn ella. La corriente es altarn€nte ar.:crtirJuada, del tipo aI­
temaclo de cita !r2cuencia sin placa ccnductcra. Lo luigurcción 
se usa paro de5truir orilicios hstuloso~. d . ..-.. ncir lenguctas de te­
iiclo y para hacer Hcmcs~o:;:ia. 
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14· elec:troMc:a6n ("corte") es la reeeoci6n de tejido oon 
corriente bitlinninal de alta frecuencia no amortiguada totalmen. 
te NClitiecldQ.· 14 eonc.llQCl.dn de oorriente . \19l*O dMntepJ­
ci6n moleeulm y volatilizaci6n de loe tejidos lin coagulaci6n, y 
se te considera autolimitante. 

Hay muc:h0¡9 UIQS de la electrocirugia. En odontologfa ree­
tauradora. • uno de los métodos de retracx:l6n gíngival pam 
exponer lea márgenes de los tallados. Proporciona CJCC'e90 al 
diente para terminar los tallados y crea un espacio de encía para 
acomodar alU el material de impresión. La retracción gingival 110 
realiza con electrodo aguja desplazado por la superficie interna 
del surco gingival. 

Asimismo, la eelclrocirugio se U'Xl pow eliminar el tejido 
gir.gival que cubre los mórgen~s de lesiones de caries y mdesta 
durante el tallado de cavidadas. Para esto se ysa el electtodo en 
iorma de asa. Se aplica el mismo procedimlonlo para eliminar 
tejido que sPO Interponga con la colocaci6n de la goma dique. 

En periodoncia, la e1alctrociru9Sc es úti'l p:Ira varias aplica~ 
dones: 

iLa eliminación de ograndamientc :.' ginqlvales y la gingivo. 
J:'!astia se realizan con el e\e::trodo e :::¡uja complementado con 
electrodos en forma ch osa ovidea pequeña o de diar=nte para 
festonear. Se usa una corriente ccmbinada de corte y coagula­
ción. En todos los proce~im:enlos de re:nodelodo del erectro:io se 
activa con un conciso movimisnto do "raspadura". 

En el tratamiento de abscesos ¡:;erio:iontales agudos la in­
ci<;ión ,se hace con un -electrodo aguja sin ejercer presión doloro­
sa. La incisión quedará abierta porque los bordes son cerrados 
por la corriente. Una vez que remiten los &Internas agudoo, se 
Eigue el procedii1mmto éorrionte del tratamiento de abscesos po. 
riodontales. 

Para hacer hemo:itacia, .se toca levemente la superlicie aan­
grante con el electrodo esférico, con corricinte coagulante. l.a 
electrocirugia es muy útil para controlar puntes sangrantes aíllla· 
dos. Las zonas sangrantes localizadas inter¡:;roximalmente se al· 
canzan con un electrodo lino en forma de hoja. 

Las inserciones de lrenillos y músculos lle colocan de nuevo 
poro facilitar la eliminaci6n de bolsas, mediante de un e'.ectrodo 
en iorma de asa. Para ello, el frenillo o los músculos se estiran Y 
:se seccionan con electrodo en forma de ow y en cor:ien'.e coa· 
gulante, 
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' Para cmoa de pericor(Xlitia aguda, • obtiene. drenaje inc:i· 
cliendo el c;'apuch6n con un .. 1ctrodo aguja dcOl.ado. S. uaa Wl 
et.c:lrodo en ~ d9 CllCI puci quitar el;~ una ~-que 
remitan loa 1!.ntomaa agudos. La elec:troci.rugia es un l!l6todo cxm· 
veniente y eficaz para cortar .tejidos o eliminarlos; brinda un 
campo opemtorio linipio, sin hemorragia. Sin embargo, la elec­
trocirugia crea el riesgo de dañar el tejido y ~ perder BOpor­
te periodonlal cuando se le USCI cerca del hueso, io cual limita 
seriamente 1u utilidad. F.a de valor para procedimientos superli· 
ciales como remoción de agrandamientos gingivales, ging't'vo­
plcatia, recolocaci6n de inserciones de frenillos y músculo.9, e 
insici6n de abscesos periodontalos y oopuchones pericoronarios. 
No debe ser usada para procedimientos efectuados en la cero:x· 
n!a: del hueso, ccmo lratcimienlo de bol'.ltll! infra6seas, operación 
por cdlgajo o cirugia mucogingival. y algunos CQSOS de retro=i6n 
gingival. 

acATlllZAaoN DESPUF.S DE LA ELECTBOCUlUGlA.-Al­
gunos investigadores no registran dihrencias significativas en Ja 
cicatrizaci6n gingival que sigue a la resecd6n mediante electro. 
cirugia y a la de bistur!e3 pericdcntales; otros encuentran cica· 
tr:ZOci6n retardada, mayor reducción de la altura gingival y ma. 
yor daño en el hue,'90. Parece haber px:i diferencia en los resul· 
todos obtenidos después de la resccc:ón glngival somera con 
ei'tectrocirugia y con blsturles pcriodonloles. Sin embargo, se in­
dic6 que cuando se uso ¡::ora roseccion3s prolund.::is cercanas oi 
hueso, Ja electrocirugia produce r~ón gingivol, necrosis y se­
cuestros óseos, pérdida d.:l lo altura del hueso, exposición de la.<> 
~urcaciones y movilidad dentaria, que no ocurren cuando se uti. 
lizan bisturies ¡::eriodontales. 

CRIOCIRUGIA 

Se han eliminado bolsos per:odontolos mediante dc3 apli· 
cocione.s cong"?!antes (·35"C a -70°CJ con un crioestilete, sin nece· 
sidad de anestesio. Dos o tres d!as después del tratamiento per· 
siste una molestia de bajo grado. La reocci6n gingivol i.nic\al a 
la criotermia es la forrnaci6n de lesiones con as¡:etm de globos 
de hielo, que despué,-s de dos dlas ap::1rece'.'l ccm-; ver,iculas su· 
perliciales. La cicatrización es completa despu6s de dos semanas. 
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TBATAMIENTOI 
TEMA V 

Consiste en procWhnientos coordinados cuya finalidad es la 
creación de una dentadura que funcione bien en un medio perlo.. 
dontal sano. 

GlllGIVmS Y SU TRATAMIEllTO-

Si ia Gingivitis depende de una irritación local (descuido 
de la hübene bucal); tratamiento a).-Suprimir las irritacione.'l 
!occles. 

B).-Extracción de todos los depó.'3itos. 

Cl.--Pulimenta:r las superficies de los dientoo. 

D).-Si sobre los dientes hay materia alba debe suprimirse me­
diante el pulimento, ames de empezar la tartectomla, :;¡i la 
encía está sencible puede aplicarse ¡¡n anestésico tópico. 

E).-Además de instruir al pac:iente en la tormo de cómo darse 
el masaje. 

:-·).--Debe indicársele E·! empieo dei cc::pillo <le dientes y el uso 
de palillos. 

G).-El manejo de la carda de.ntO::, a !in de que no quede nada 
de comicia entre SU5 dizntes. Para combatir lo gmgiviti,-; es 
esencial la combinación de los tratamientos local y general. 
y sobre todo conocer ~u etiologlo. 

PEIUODONTITIS Y SU TRATAMIENTO.-

Los resultadcs clinicos esperados del tratamiento par;odon· 
tal incluyen la ces9C.6n de la pérdida del hueso, eliminación de 
la iníecc1ón, cesación de la lormación de pu,'l, elnninación de las 
bolsas periodontales. restauración de la estabiildad del tejido des· 
iruldo y la prevem:;ión de la rediciva de la enlermedad, restaura· 
ctón de la estabilidad dentaria y cesación <la las hemorragias 
gingivales. 

La práctica periodontal moderna está en su mayor parte 
dedicada al tratamiento por los medios lccalc,s. La terapia siste­
mática se emplea como ccadyubante con !mes de ayuda. Todas 
los técniC0.3 para la eliminaci6n de las bolsa3 periodontales in· 
duye la eiiminación de los irritantes. El raspoje y -el aislamiento 
de la ro\z eliminan los reslo,s que ocupa la bolsa y el tártaro su· 
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PIG J aubgingiwai. .Uminando m1 l.Cll ~ mecdniocs, qulmi· 
cm y bacWrialq ctúe powoaa la 1nllamaci6n 

El· rmp:rje, y el aialamiento rcsiicu1ar, al eliminar loa d.ep6-
sitaa diarninuyen el •t1mulo para el eXUdado inflamak:lio, JWdu· 
c:iendo Jo. cambk:lll degerati.YOS que dilicultan lea pro 1 • .... 
nerati.wa ncrmaie.. 

El cwetaje es la reaeoción de la cara int.ma de la pared 
blmlda de la bolla, en esta zona es donde tiene lugan Jea cam· 
bios degenerativos más graves y la supuración. 

Al realizar el cureloje se eliminan los reeto:t degenerado. y 
necróticos. La hamorrag¡a que ocurre resultados áel curetaje de 
la enóa reduce el volumen de la pctteei gingival• de JQ boi.a y 
efünina también algunas sustancias nocivas tales como produc­
tos de desecho de los tejidos bocteriano,<s y toxinaa batcerianas, 
esté centra indicado el uso de ant.septicos tuertea o de agentes 
bactericida& como parte de integrante del proceso de eliminación 
de la bolsa. puede ratardar la ~roción al lesionaT más. Los tejí· 
dos ya en :v1o,s de degeneración o retardar la actividad de los 
tejidos jóvenes en _formación. t:n casos de lesiones graves, está 
indica:!o el uso sistemático de ontibiéticos pam evitar complica­
ciones p:istoperotorias. 

Los antibiótico:; más usados son lo penicilina y la tetracicli· 
na, siendo más eficaz la penic.ilina. 

Se usa la <tetraciclina en casos que el paciente sea alérgico 
a la peniciilna, también puede usarse un anestésico local en caso 
de que el ra.;paje y el cureta¡:; sean muy dolorosos. 

GIMGIYF.Cl'OMIA 

DEFINICON.-Es el método de la climinad6n de lo bolsa 
c:cnsiste en la remosi6n de la emla cnterma que lo:ma la pared 
de la bolsa, sin embargo en realidad una operación de dos eta· 
p.:is o sed la remosión de la enda y el ras¡:oje y aislamiento ro· 
dicular. 

INJJICACIONES DE LA GDIGIVF.CTOMIA 

lo.-Bolsas Periodontales Profundos. 

2.o.-Le.siones, Bifurcaciones y Trifurcaciones 

3o.-Copuchones Pericoronorios. 

4o.-Absesos Periodontales. 

5o.-Agrandamienlos Gingivales. 
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!IJlllllllCACIC*mL•JMml'IE 
F.a accmejable la premeclicaci.6n del pacient• con Hdantes. 

antibi6tic:o, antünflamatorio 1egún la edad del paciente, aa1 como 
se hac.r1 .-tudiOtl de laboratorio, · 

La Gingi'ffetom1a es una intervención indolora, debe ha· 
C'ef1le anestesia troncular, local o infiltrativa. 

Para hacer la Gingivectomla se divide la boca en cuadran· 
tes y se intervienen individualmente, puede ae\eocionarse •el cua­
drante inferior derecho de la mandibula pu1)9 se obtiene aneste­
sia pro!unda con menor número de inyecciones y la zona puede 
'ser operada o:m mayor facilidad, después se continúa con el cua­
drante ,'JUperior derecho de modo que quedo el lado izquierdo 
de la boca del paciente libre. En casos especiales puede operar­
se la boca en una sola sección. 

TEC2GCA PABA GINGl'VECTOMIA 
A).-Marcaci6n de las boisas.- Una vez oblonlda una anestesia 

satislatcoria se determinará el nivel de adherencia de la en­
cia sobre la superficie de cada raiz y ,'*> marca sobre la mu· 
cosa. Puede usar.;e para este pro¡::ósito cualquier explorador 
romo o sonda para oolsas mil1me" eadas. Las pinzas marca. 
doras de bolsas de Crane·Kadle modihcadas e,stán disana· 
das para determinar el rnvel de la adherencia y marcarlo en 
la er.cla en una sola o¡:etacion consisten ·an un extremo ex· 
plorador y un extremo b:sturí, 1ormando un ángulo de 90° :;e 
induce el extremo exp~orador hasta el fondo de ·la bolsa y 
cerrando el extreme bisturi scbre el surco se marca un punto 
sangrante que guiará la íncición, ,o::i la boca del paciente es 
demasiado sucia debe ser esta operacl.6n prec.zá1da de una 
pro!ilax:i.o:i ~aro obtener así mejores re::ultodos pcst·oP"'rato­
rics. 

POst.OPEBATOIUOS.-

Bl .-lNClCION .-- Esto en la gingiveclomia puede ser continua y 
ondulada desde la zona moral hasta ol incicivo central o 
consistir en una serie de incicione,s discontinuas. Son prete. 
ribles las íncicicnes discontinuas pues originan un completo 
desprendimiento de le papila interproxirnal. 

la incición debe s?r inmediatamente apical a Jos puntos 
que marca el londo de la bolsa 

!-Debe hacerse en le zona entre el tondo de la bolsa del 
borle coronario del hu~vo subyacente. 
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. U).~ hac:eiae un corte profundo l&.gandg halla la 
•uperfide dlaklia. . . . 

l.m incic:ic:Me parciales dejan pequeños reato. Qdherid08 
al dilnte cuya Wminación exige proc:edim1-nla. dlnicos adic:lo­
nW.. si *X\ deiadoe estaa ,,.1qs '9taldarón el proceeo normal 
de curaci6n. . 

IIL-Debe .. tar biaelada formando con el diente un ángulo 
de aproximadamente 45q; en laa carca veatibulQllW en que la 
encla es relativamente delgada el hacer un corte perpendicular 
al diente en lugar de biselado alrgará el tiempo nea!sario para 
obtener un contorno bingival nonnal pero no modificará seria· 
mente el QSP8C1o ünal de la encla curada. · 

Si el frenillo astá incertado en la pared d& la bolsa debe 
desprenderse durante el tratamiento de las bol.ti(l& o antes de él 
si ta inserción del frenillo es dejada ejercerá una tensión sobre 
1a encía· en curaci6n resultando una persistencia de la bol.sa. 

IV.-lnóci6n distal--

Una vez hecha la incición vestibular y palatina. estas de­
ben unirse p:ir la cara distal del último mo1ar eru¡:x::íonado. 

Vl.-lncición de dientes aislados.- -

.Alrededor de dientes aislados las líneas de incici6n deben 
modificarse algo, debe hacerse en lorma circular siguiendo el 
fondo de la bolsa. 

Vl.-Colocación del A~'3ito.--
No debe colocarse el apósito periodontal (cemento quirúrgi­

co) hasta que no se haya deteniao la hemorragia y el campo 
operatcrio esté cubierto por un coógulo sangulneo bien formado. 
Se hace la mezcla dei cemento quirúrgico (6xido ae :zinc y en· 
geno!) una vez echa la mezcla se amasa con los dedos y se lor· 
ma un rodtlo y se va a cokx:ar en la :zona operaaa presionando 
perfectamente para que el cemento entre comph~tamen\e en, los 
t,spacios interpoximale!:i, debe evitarse que esle cemento_ este en 
contacto co::i la encía sana pues podrla obrar con !actor irritante. 

VIL-Funciones del Apósito.--· 

A) .-Ccnlrola la hemorragia postoperatoria. 

B) -Disminuye la p:>sibilidad de hemorragia e infección 
pc.5t·oper::itoria. 

C) -Fija los dientes. 
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· .. ·· Dl.-:-:F~ta la. ~6n de elinJinar 91 ·trauma supetficial 
durante la m<lllticaci6n y la irritación_ de 1oa reetoa de oomida 

que producie bac:terim. 

El apósito debe durar aproximadamente una semana aun­
que •te deja a critelio del cirujano, si ee necesario o no volverlo 
a colooar durante otro tiempo . 

. . vm.-Post<>peratorio.-

. Se le . prescfiben al paciente analgésico antibiótico p:xra 
evitar una mfeco.6n p::><J1ble sobre todo higiene oral extricta. 

IX.-Eliminación del apósito.-

Se retircr el cemento quirúrgico evitando -lastimar la encia. 
paro no interlerir en la cícatr:zaci6n, si en los espacios interpro· 
ximales quedan pequeñas particulas de cemento debe ser eli· 
minadas ccn chorro de agua tibia, hasta comprobar que la su­
perficie esté completamente limpio. 

ELIMINACION DE LA BOLSA 

La eliminación de :a bolsa ccnsiste en redudr la prolundi· 
dad de las bolss apeuexlontalus a del surco lisio16gico y restau· 
rar lo salud gingival. Es importante en el tratamiento general de 
la enfennedad pericdontal pero no en el tratamiento total. Tam· 
bién hay que emplear otras medidas indicados por las necesido· 
des de los casos portic.ulares. 

OTROS BENEFiaOS QUE SE PRETENDEN CON LA 
EUMIHAClON DE LA BOLSA 

Además d? detener lo absorción ósea inlucida por la inlla· 
maci6n y restaurar lo salud periodonta\, la elitnlnación de las bol· 
sas pretende otras linalidode,s que se ilustran mejor mediante lo 
revisión de algunas complicaciones pctensio\cs de las bolsas pe­
ricdontales. 

La inflamación que proviene de las bolsas periodontoles 
causa degeneración en ligamento periodontol, lo cual contribuye 
o que hoyo movilidad dentaria anormal y perturba la capacidad 
del periodonto para .soportar los !uerzasoclusales y sostener res· 
touraciones y pro\es:s dentales. 
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CORC::LVllOÍfBS 

. l .-La falta de educaci6n en el cuidado de Ja booo y el descuido 
IOn factores fundamentales que favorecen estas enfermeda­
des en una boca sana. 

2.--1.oa lellionea iniciales no atendidas permiten que el mal pro­
gre,ge y llegue a destruir los tejidos le soporte. 

3.-Aún cuando el problema se resuelva satisfactoriamente debe 
indicarse al JXICiente la importancia de la boca para no favo­
recer la reincidencia del mal. 

4.-Es posible prevenir la enfermedad· eliminar-ido los irritantes, 
las fuentes de irritación y realizando el ceplllado correcto. 

S.-Los trastornos sistemátiCC6 pueden de,<Jenoodenar la enkrme­
dad gingival o agravar la enfermedad de causa lor.:al a ve-· 
ces. Eluden exámenee médicos que se consideran completes, 
pero si se pueden corregir. 

S.-Es necesario que toda profilaxis oml incluya procedimiento,"! · -
preventi-.ros y no ¡;c\o referirse a la limpieza que elimine el 
tártaro, placa y pigmentación de las coronas cUnkas. con el 
oonsiguiente ~ulido de superlicie,<J cervicales paro ooder ob­
tener de ella los máximos be~ficios posibles. 
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