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3e ha. deshecha.e.Jo la o~·.iniÓn de lu piorz:-ea co¡;.n 

una secuela de envejcciil1iento y que l:.i. pérc.lida de la den­

tición natural era una secuela inevitable. 

Se han efcctt!.ado estutlios r::.,,ra detcr111inar el 

alcance imputable a la i.lnfcrmerlad l'eriocJontal, sus causas 

posibles y medios de ¡..0rcvenciÓn. 

A partir llP. esta nueva .:inv'!stigaciÓn se ha ds:, 

e.lucido que la enfermedad pcrio1.lontul ~mede t!Viturse, y si­

ya existe puede s~r tratada con bastante éxito y lograr la 

conservación de h:~ ii.i.ezas dcr.t"rias l'ºr un mayor tiempo. 

lll nuevo impulso que ha tonmdo la ¡.ieriodoncia 

y el reconocimiento de su lmportancia par'l la cons1:rvaciÓn 

de las piezas dentarias y de la salud <le la boca en eeneral 

desde lueeo aunadas a las diferentes disciplina~ quP- se r~ 

lacionu.n entre si, han hecho que algunos autores m~ncionr.n 

a 1~ periorJonciu como l:i " 0'3!S':!.'ITUCIC~: Y EJE m.:. LA OOC11'olTQ 

LOGIA CLINIC.1" y repitiendo aunado a las ctif<:rentes disci­

plinas que a la odontologfa se refieren. 

lls imposible menci· 1nar que cualquier 'liscipli 

na odontolÓ¡::ica es independiente, puesto que todas se reln­

cionan entre sí y por consiguiente en este pequeílo estudio 

trataré de e1 • .focnr principal1nente a la périodoncia como 

foco principal y desde luego respetando y auxilianilome de 

las diferentes di5ciplinas que se encuentran relacionadas­

al tema a tratar. 
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C11l'lTULO l 

CONSllllil\ACI ll'ES BlOLOGlCAS 

Es necesario para poder conprender y estudiar la enfermedad 

periodontal ( su iniciación, proceso y tratamiento), que -

el Odontologo de práctica general este farniliari~ado con -

los tejidos afectados y lus personas 4ue den una información 

ma_., com.>leta, la persona que desee mas información podrá -­

hacerlo en cualqui'?r texto sobre 1., materia, ya que en este 

estudio se hara incapie en el tratamiento de las lesiones -

incipientes de estos tejidos y los cumbios producidos por -

ellos en las faces precoces de la enfermedad periodontnl• 

E.n este estudio no se incluye la descripción por independiente 

de los conponentes individuulcs del aparto de f ijacion del -

periodonto. 

1'.STRUCTUltA DEL FEl\lüiJONTO 

El periodonto es un complejo interno que comprende los teji­

dos que revisten las piezas dentarias y le sirven de apoyo· -

y que actuan co ... o un.1 unidad funcional. Esta unidad biologica 

incluye a la encia, hueso alveolur, ligamento periódonta.l y 

el cemento de la raiz del diente. La encía forma una cubierta. 

protectora de los otros tres conponentes c¡uc en conjunto 

pueden ser considerados como aparato de fijación, mer.anismo 

mediante el cual los dien~es cstan unidos a los maxilares, 

cada uno d los conponentes del pcriodonto es y funciona en 

interdependenciu biologica con los otros tres tejidos y se -

ha. de considerar como la parte de.un todo. 

CONl'OKl?.NTBS JI:. LA F.NCIA 

DlVI<.:IONF.S ,.N,\TOMICAS.- La menbruna mucoso. c¡ue se extiende -

desde la porción cervical del diente hasta el pliegue buco­

lingu~l puede dividirse en dos arcas anatómicas : la zona -

que rodea inmediatamente al cueilo del diente y que se ex­

tiende en sentido apical en una dist:.wcia variable hacia la 

linea muco-gingival se denomina encía. 
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:¡_;sta zona e::.ta junl:o <'.".l. la u1ucosa alv.olar pero biéu delimita­

da por ella, mucosa t.}UC se extiende en ~cntido aeical desde -

la iniÓn ¡,¡uco-;:d.ngiv .. i.l ili.lsta el punto en uqe ~e rc-flcj_.. sobre 

las 11:cjillas en el fondo del vestíbulo. 

ucsde el punto de vista anatómico la encia puede 

subdividirse en dos ~artes, l~ cncin fija y la cncia libre -

la encia libre ro<lca la porcí6n cerviCill de los dientes y se 
extiende desde el borde gingival hasta una porción que corre.2 

ponde a la localizac i~n <le 1,, base del surco gin¡¡ival. La -
encia fija que cubre a la raiz de los dientes a su salida del 

alveolo y la porción ina.rginal del hueso alveolar, se extiende 

desde la base del surco h~sta la unióu muco-gin~ival. 

SURCO GlNGlVAL 

lll surco ginglval es el espacio comprendido -

entre la encia libre ~ el tliente, limitada en un lado 1-or el 

epitelio ,del surco, en el otro po:r la su¡,erficic del diente 

y en la base por el ligamento epitelial. La unión dento-gin­

~ival ha sido objeto de mucha atención en los ultimos uiios 

durante este periodo el mecanismo de unión entre el epitelio 

'y el diente ha sido investigarlo por una multitud de investi­

gadores. Aunque se han hecho inuchos progresos todavía. existen 

¡;iuchas dudas en lo qu.: corresponde a la verdadera naturaleza 

de esta unión y a la manera <.le coino se mantiene. Desde el pu!! 

to de vista clfnico por el momento basta decir que existe -

tal unión y todo odontólogo de, pr~ctica general debe aspirar 

a la conservación de su integridad lo mas serca posible de -

la 11ni~n ~emei1to esmalte. 

La porción <.le papila libre entre los dientes recibe el nom­

bre de papila interdental. f.\orfolo¡:icamentc: la imagen de la -

zonu interdental es la de una depresión en forllia de tienda -

de canvu.ñd, en forma de col cte ... )Ut.:: en lo:; Jo~ ._iico~; rc-¡,~rc-

;;en; ,'~J. .1.·..:: l" l.~ .. ..1. .. • i t . !"~~e i. l / ~ • • • ~ '1 . :.. • 
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::l1 c~·1it'"~1J.o ,uf rc·v:_•;t<-· .,., .. l.r•.:.•r\··,;~1~a ·;~t·.:~·ch.nt .. J. es flr:c1 -

y t.fi r.cc. 1 t·c<. rc.d;:tr.nciu a la aparición y desarrollo de la 
enfermedad periodontal, las técnicas preventivas y conservado 
za~ resultan de dificil aplicación en el area interdental. 
Lo cual en virtud de su conf..iiguración anatómica tiende a pro­
teger la multiplicación bacteriana y a complicar las maniobra 
de limpieza. 

SURCO GINGIVAL LIBRB 

Este surco gingival libre delimita coronaria­
mente la encia insertada, desde el punto de vista pistolÓgico 
este surco suele corresponder a una papila epiteli~l grande. 

Se cree que el surco gingival libre y la pa­
pila epitelial son el producto de los impactos funcionales -
sobre la encia libre, los impactos pliegan la zona movil y -

libre sobre la zona insertllda·e inmovil. 

La superficie de la encia insertada se carac­
teriza por la presencia del punteado. Bl punteado es la depre 
sión epitelial y se opina que es el resultado de haces de fi­
bras ·coli[genas que penetran en la papila de tejido conectivo. 

Bl grado de punteado y la densidad de tejido -
conectivo var!a entre los individuos, aunque el conectivo 
de las niilas es de textura mas fina, al aumentar la edad los 
haces de fibras colágena y el punteado manifiestan una ten -
df:ncia a ser mas grueaos, esto vale para ambos sexos aunque­
en Ía menopausia la encia de algunas mujeres adquiere la tex­
tura fina nuevamente. 

FIBRAS 

Las fibras gingivales se disponen funcionalmente en los si- .. ~ 
guientes cuatro grupos: 

1 
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Las fibras dL! cc.»tl' tirupo se extienden de::;.tlc -

el cc¡ae11to apic~l hasta la iJ1sercl~n epitelial 

y corren lat ralinente y coronariamcntc hu.cia -

la lamina propia d~ la cncia. 

2.- Grupo alveologinuival.-

Lc.s fibras de este pequeiío ¡;rupo nacen en la 
cresta alveolar y se insertan coronaridment~ 

en l..i. lamin..i propia.. 

3.- Grupo circular.-

.!3.ste pec.1ueilo gru._.:.o de fibrus rodean al diente 

a 111enru de anillo. 

4.- Grupos acccsorios.-
.Cste t;n•po de fibras horizont"les prominentes 
que se extienden en sentido intcrproximal en­
tre dientes vecinos se denominan fibras tran­
septales • .En las caras vestibulares y buc"l -
de los maxilares un 8rupo de f ibrlls denominada 
fibras dentoperiosticas y que se extienden 
desde el periostio del hueso alveolar hacia -
el diente. 

Las fil>rns dnetogingiv .. les, alvcolo¿ingivales y circulares -

pueden ser llu.uadas li¡;anicnto ¡;in¡;ival, mieutras que las fi­
bras transcptale~ conponcn el ligamento iut. r'dentario. Las -

fibras que se extienden ucsdc el hueso 1lveolar hasta el die.!! 
te forman el li¡;a:cnto al.veolodcntario. 

Los h¡.~ces df:' fibras tom;..lH el nombre \:e los -

diferencia de curso vero en rca.lÜlull los divt ... rsos haces de -

fibras f ot1i1u.r1 un cun t ~uuo y constituyen Ulk. unidad func.i.ona.l. 

ToJas estJ.s fibr..t.s SC.' íih.:zclun con otras flbras mas pcqucfias 

y finas, las flbru~ subc1.itcli~lcs y las fibrus· J~ rcticuli-

na intcrfibrilarcs de l.~ c11cia. 
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.U:i e .LICTUlti\ llE L,\ . ;;<el;, FIJA 

Lu encia se compone de un epi tclio cscarnoso 

estratificado y q11cru.t.inizado, rclJ.tiv: .. "ieute urueso, que rC'c~ 

bre una base de tejido conectivo fibroso coláerno. l.'.stas fi­

bras de tcjirto conectivo estan firmemente adlHeri<las al c<:ment<• 

y al hueso alveolar subyacente en virtud de la inserci¿n de 

estos tejidos, Si bien existe 1m periostio es inseparable -

de las fibras de tejido conectivo que forme.n la mayor parte 

de la encia fija, este ti~o de fibras estan descritas en el -

pnrrafo anterior. 

DI FllRLNCIA lllSTOL<.•éHC.\ llNT:G l.'.l>:ClA FIJA 

Y L•> i-iUCü:>.\ ALV.!OúLAI< 

La cncia fija se difereucia de la mucosa alve­

olar por que la segunda se encuentra rí!vestida por una dclcla­

dn capa de epitelio no queratinizado que descansa sobre una -

base de tejido conectivo que contiene fibras elasticas suel­

tas y otros ele111entos celulares. l>or esto lu mucosa alveolar 
no esta intimamente adherida al hueso adyacente y es facil -

distin¡;uirla y separarla del periostio, 

La mucosa alveolar y la cncia fija tienc.1 di­

ferencias l1istol6gicas q~e son de g~~n il1tcr~st la encia fija 
esta bi~n adaptJ<.\a para funciunar COLUO U tejido tnnrl)inul capa:•. 

de rcsist3r los ricores del paso de los alimentos que reba­

san el arca marginal asi como los tr~umas asociados a Las -­

diferentes pr¡cticas de higiene oral. Par el contrario la -

mucosa alveolar no es ca~1az dr nctu:i.r coo10 tcjirto mar¡¡inal 

cu~ndo fnlta la encia fija o adherida. 

i1. pesar de su <?SCt-i sa resistencia. para sopor­

tar los •:lifercntes truumas, ln mucosa tiene una ventaja compa 

rada con la cncia fija. El hecho de ql!e esta cst.; firmemente 

adherida al hueso alveolar y al diente ~;or fibras dP. tejido 

conectivo, ofrece una resistencia ~ la t~n~i5n sobrr el bor­
de gingivo.l 10 cua 1 rcrmitc '.JUC los tC'jido-; !jin¡;ivE'.le.; margi­

n31cs pcrmancscan es.tr~chamcnte .ldaptallo::> a. lu raiz Jel Jj P.11-

te, 
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l(ealmente las fibras gin"¡¡ivales sanas pueden considerarse -­
como una barrera mecánica y fisiológica a la proliferación 
apical del ligamento epitelial. 

La mucosa alveolar carece de elemntos f ibro­
sos tiingivales y por ello es menos capaz de resistir la pro­
liferación apical del iigamento epitelial, por esta causa -­
cºuando la mucosa se ve ooligad.a a trabajar como tejido margi­
nal suele producir la separación progresiva de epitelio de -
la superficie del diente, lo cual tiene como consecuencia la 
exposición progresiva de la raiz. 

:BSTAOOS NORMAL Y ANORMAL DEL PlillICDOl\'Í'o 

Bn todo sistema biológico el ~rmino normal -
involucra una serie de valores, no se considera un estado -
normal único, esto es válido para el estado del periodonto 
como para la temperatura corporal, el nivel de calcio ~n la 
sangre o cual .. iuier otro conponente biológico suceptible a­
una medición. 

Aunque de manera artificial se haya formulado 
una imagen ideal sobre el estado del periodonto, con frecuen­
cia se interpone errone.:imente este concepto como normsl, -­
sin embargo las desviaciones ligeras del ideal preconcebido 
pueden estar muy bién de"ntro del marco de la normalidad. 
Bl conocimiento de los p~rametros dentro de la gama de lo 
normal forman la base de la detección y el diagnostico de -
la enfermedad periodontal. 

Decimos que existe enfermedad cuando se altera 
el· grado de salud, la enfermedad periodontal se manifiesta -
por modificaciones de los tejidos conprendidos en el ·perio­
donto y las alteraciones pueden ocurrir ·en cualquiera de -
ellos. Generalmente la enfermedad periodontal comienzu como 
un trauctorno gingival cyyos sintomes y signos- "ºn las mod'i.­
ficac~ones del tejido marginal, Por esta razón puede conside­
rarse como un transtorno patológico de la encia, sin embargo 
las alteraciones &ingivales no permanecen limitadas por mucho 

tiem;io, de ser asi la enfermedad periodont<tl no llevará a la 
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muerte del diente y el tratamiento seria relativamente senci­
llo. En la evolución inicial de la enft·rmedad peri· dont.11 1 se 
afectan pronto los conponentes subyacentes del periodonto, con. 
lo cual la erradicación de aquella se hace mas complej.- y di­
ficil. 

La lesión externa que conduce a la exfoliación 
del dien~e se produce en el tejido oseo que lo rod.a. Asi pues 
seria asei;ta·•O considerar a la enfermedad periodontal mas 
como una enfermedad de hueso que de 1~ encia y debiera tener­
se en cuenta el estado de hueso subyacente durante el diagnos 
tico asi como para planear el tratamiento. 

CLASil'ICALION iJJ:. LOS PROCESOS Dli LA hNF.E.RME.DAD 

PE1llOIXlNTAL 

A pesar de que se han formulado varias clasificaciones de -
las entidades morbosas periodontales, la mas sencilla y la que 
goza de mayor aceptación se basa en el .tipo de lesiones pato­
lÓgicas que se producen: 

I.- Enfermedades inflamatorias 
a).- Gingivitis 
b)".- l'eriodontitis 

II.- Enfermedades degenerativas 
a).- Distrofias 

· b) .- Peri .. dontosis 
c).- Gin¡¡ivosis 
d).- Tr~tlm~ Cclusal e irritaciones 

üos de las categorias principales de la infla­
mación es la mas frecuente en conparaciÓn con las de 0 enera­
ti vas, pues abarca un 953 o t

0
l ves mas de la enfermedades -

peri~dontnles observadas. 

1 
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GlNGl v1n;; 

hs una infln•n.11..." ~ó.1 de lu.s cncil!s que se carilc­

teriza el inicamentf'! por tur.icfacción i cnrrojcciniicnto, alte­
raciones del contorno fisinloI!icu y hc1not"rat,:ia... l·uede ar1,1ptar 

la forma aguda o crónica, con reinision<'s y exaserva<~ioncs. 

Suele observarse bolsas gingivalcs 1nfraoscas producidas ror­
la tumefacción de los tejidos rn~r&inales, cuando solo existe 
la gingivitis el examen raJiografico no revela ninguna ab:.;or­

ción osea alveolar. 
General1nent1: la Gingivitis es consecuencia de 

factores etiológicos loca tes, tales como la acu11mlaci•.~n bac­

teriana, la acumulación de c..tlculo, las rcstauracivnes insu­

ficientes o inadecu~das que pueden constituir una fuente irri 

tativa de los tejidos pcriodontales o las aberraciones anató­

micas locales que afectan n.l periodonto. Ademas existen al­

teraciones scnera.les t.J.les como las endocrinop:i.t!a.s, los -­

trunstornos nutritivos y las discra.si::-.s sanuuineas q1e pueden 

manifestarse en for1;1a de transtornos gingivales. 

También se han clasificaclo las gingivitis te­

niendo en cuenta los fue tores etiológicos, por ejemplo la gi,!! 

givitis de la gestación, gin¡¡ivitis de la pubertad, di.' la 1ne­

nopausia etc., no obstante es tnas util la. subclasificación -
que describe los limites anatómicos de las alteraciones ana­

tómicas inflamatorias, asl se clir!a gingivitis marginal -

cuando solamente se encuentra involucrada esta zona.. 

La per Í<.>donti t.is ¡¡eneralmente aparece como una 

secuela de la gingivitis, 110 obstante puede existir o falatar 

las alteraciones cl!nicas de la inflamación 2ingiva1, en 

ambos casos se present~n alteraciones mas avanzadas y profun­

das. El proceso inflamatorio progresa en sentido apical hasta 

afectar al 1.u<?so alveolar y :il hueso de apoyo, se produce la 

proliferación apical del lieamcnto e itelial con formaciones 

concomi tantea de bolsas pcrio..:!outales, el rcsult~1 do r[llliolÓ 

aico rcv~la la resorción tlc lns,Lrestas alveolares. 

1 
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¡;icos mencicnados antcri~ rmcnt(." y de J.lgunas difcrc.·ncias iH.lto;¡, 

nornonic·•S raro~ la may1:ir c:onpr(·n.siÓn de las 11,ismas. liencral-

1ncnt~ las &incivitis como Jijimo~ a11tcri0rmcntc san vroducidas 

por transtor110s locales etc., y ~uc al €liminar rsto~ f .. cto­
res irritu11tes mejor.~ la salud <le la cncia, a diferencia de 

ln pcriudontitis 4w aunque se elimine el factJr irritant~ -­

local el ¡.iadecimicnto no cura por si s0lo y es necesario f!!fcc 

tuar t~cni~us tera¡1e~ticas e inclusive quiruruicas para de­

volbcr la cstructuru fisir>lÓ.::).cu normal del hueso afectado 

l'rlncipalmcnte a nivel <le las crestas alveolares. 

UISTRC•flA3 

jJefiniciÓn.-

Distrofia ce; un térr.üno 4ue se usa riara desit:;­

nar estados pa tolÓgicos producidos por nutrición u.normal de 1 

los tejidos, lo cua¡ lleva a tnrnstornos de m<:'tabolismo celu­

lar y se mo11ifica por degeneración, atrofia o hiperplasia. 

listados ¡>eri dontales atr6ficos.-
la a trofi:.. es un ""tudio en "l cual <'l or¡:ano 

o un cla~ento cel1Jlar dismitiuyen de tamafio una ves alcanzada 

la madures normal. Si se l~ compJ.ra con la de!Jrnración es un 

cambio tisular mas o menos cuantitativo. Lsta difer~ncia no 

es absoluta por <;ue la atrofia suele ir acompañada d<' cambios 

clecenerativos. 

La atrofia no es necesariamente un proceso -­

pa talóuico, se produce- en diversas fncPs de ta vida como re­

sultado de influencias ambientalrs en el metabolismo humunis 

tico, y es un problema bastante' con11Ín en el va.ciente 3erin.­

t1·ico. ;\.lgunas causas de u.trotia son producidas por ln ina­

nición, vresion cxcsiva e influencia tóxicas y quimicús, ya­

quc todus ~stas f:.>rmus pueden producir alt 1:racionPS de tipo 

Cf']Ular, 
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J.:.1 efcto d(' 1:.. n.trofin. sobrr. L1 ·_·nci .... se 1;1.._:.11ificsta ~or la rc­

s~~i~n cineival. La cncia puede no µrcscnt~r sicno alguno de 

patología, es fr1:·cuc1lt':: que la tc;.>.tura sea <lel(!ada. y fina, -

<jUC Cl Color :iCU r<.)Sil pulido •COll IUUfl~CJl uingiva! dCl[.jado y -­

pupilas ÍlltcrJentalc~ puntiacudas. 

Los surcos ¡;i113ivalc.s son un poco !·roft:ndos, l .. 

rt•seciÓn puede :t .. rescut;.1r se l!Cncralizmla, o pu._de estar locali 

~ada en u11 ~olo <li~nte •J nru,-0 de dic11tes, puede ser ii~io16-
t:ica o ¡,,na expresión ile eufcrr;wda<.l. Se discute.· que se produce 

como producto <l<' cnvcneci1aiento, no es posible sep:¡rar con -

facilidad los c;~111bi·JS intrínsecos ..._¡ue se producen con f'.l tic,!!! 

po tle los <.¡tic son pro.tucto de la ¡n.ttolÓgia .. La reseción cin­
sival se 1.-uede reb .. cionar con dcterr:iinados factores anatómi­

cos prcrJisi.:onentcs, la .vosición de, los m:•rcenes gingivnles -

esta detcrininudo c:n H:.rte por lu. al turc. y ~1or el e spcsor <.Je! 

hueso subyacente y por la alineación de loa dientes, Los di­

entes con u:u.lposición con ¡·cspC'cto a la. zona oral tienen la -

cortic&.1 alveolar mas gruesos y mas coronuria que sus vecinos 

bi~n colocados. 

Los dientes con malposición vestibular presen­

ta.u una. cortical ulveolar vestibular 111n..s dcl;;arta y m~rgcn en 

posición ua.s apicu.1 que los dientes ady[l.tcntes. Asi los mar­

genes gingivnlr.E ad9ptan un~ r-\osición r~11c· concuerda con la -

posición de los dientes, con •:1 t'spcsor y con la altura del 

huesu. Un los ca.sos en qi;c una cncia delga.da y el hueso su­

l>yacentC" de.tLatio se h:i tJ.a11 '3Ujeto::; a tr::>~mn::it.i..;;mos u otra.s -

al tcraci·.incs se puede provocar la cll:strucción del hueso y -­

de la ci1cia, c11y2 consecucncin es 111 reccsi5n localizada o 

¡;cncraliz .. da de los mar,;enes ging:i.valcs. 

i.tiolo¡¡ia.-

La et~cloL{u 1Jc la r~seci5n y~ s~a locnli~adu 

o tencre.lizada no sj c1ur.re ne determina con facilidad, SC' le ,, 

han atribujdo a lo~ sihui~ntcs f~ictore.~: 
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1. - Lcsi Ón ~·or C.f~·,. i ll:tflo 

2.- ruerza~ vrtodÓntica.s que han recorriUo r.:m cxcso hacia oral. 

3.- otros irritantes intr!11secos y extrínsecos 

4. - Trauma oclusal 

5. - ;Üin"ación inmlecuada de los rlJ.<'n tes 

ó. - '"nom:i.lias Anatómicas 
7.- llabitos perniciosos 

B.- l\ctenedores y barras protesicas inferioi·,.s oral<':< de pro­

tesis parciales que se han encajado en el icjido 

9. - .Envr.eecimiento 

Las medidas terapeutic1Ls ;n¡¡s imvortantes <'n la institución -

de una higiene bucal adecuada, no existen dos casos que de-­

munden el mismo caso. 
Los principio~ bÜ:sicos som : 

1.- Control minucioso de la placa dentobacteriana 

2.- Alisaüo rallicula.r frecut!ntt:: y mP.ticulosos sin -::1ur. se lcsi2 
nen la.s encias se puc..•den preaisar restnural iL,nes para -­

crear contornos dentarios desviant~s apropiados Fara la 
protección del tejido blando. A veces se usan injertos -

cingivales para corregir defectos localizados o crear -­

úna nueva zona de cncia sana. 

HiperplasiO:.-

Hipertrofia. -

BSTAL-OS l':Cltl0001'TALES llll'liltfLASICOS 

E. llll'E.kTl\OFICOS 

Es el aumento del tamaüo de un oraano, o cte -

una parte, se caracteriza por el aumento en el 

número de elefficntos celulares del or~eno. 

Consiste en un ct·eciniiento exagerado que re-­

sulta del aum.:·nto de tam;.fio de los C"lr.mntos C,!;. 

lulares de un or~ano, rn rt:spuesta al numcnto 

de la función. El a¿ra.uclamicnto de la encía es 

una hiper~1lasi~. 

1 
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Ctras cstr1•~L1,ra~ ~~1 perio~onto cx1,cri1ncnt~n liipertrofi~ -

en respuesto.\ a la de1H.11cla funcion1.i.l. ~! • .\ cci:tcnto se rc1·roduc0 

con cxcso, fornanUo cs:.•oloncs que son consecuencia ñl'l aumen­

to de lu función. r sto se puede clet .. rininar como hipertrofia 

cP.mPntaria. Al tPimr.ntar lu función del lieamento periodontal 

se alu.rc:i. ·r.1 travcculado de hueso de sovorte alveolar se -­

espesa por aumento de los estÍ11iulos funcionales .. 

OE'sde el punto de vista microscopico se obser­

va neo formación osP-a alrrededor del hueso alveolar, qu~ aume.!!, 

ta su espcsOr como consecuencia de la~ influenciu. funcion.1les 

esto se denomina hi¡Jertrofia perioclontal. La elección del té!. 
mino hipertrofia e hiperplasia d~pendexá de que la dcfinici,Jn 

de la palabra sea considerada como mas importante la funcional 

que la estructural. 

lllPfülfLASIA GlNGl Vi•L 

La hiperplasia ¡¡in¡;ival es un crecimiento exesivo cauaado por 

aumento de los elemntos celulares de los tejidos fibrosos rle 

la encia, una hiperplasia fibrosa no es una afección infl1una­

toria, aunque las dos producen un a¡;r110damiento ain¡¡ival que 

Sl' presenta corno un sobrecrecimicnto localizado o bién limi­

tado o bién se puede presentar Generalizado. 

La hiperphsia fibrosa generalizada es una enfermcUJ.d rara, -

afecta a personas jóvenes y puede ser bastante extensa, en el 

exitmen miLroscopico se observó que había aumento de los elellle!! 

tos cclulare~ del tejido fibroso, con cambios atróficos con­
comitantes en el epitelio superficial lo cual nos permitió -

observ:ir que no había factor etiolÓcico alguno. 
lls frecuente qU•' un factor concomitante congé­

nito dcsenpefic un papel iu1portante tal como se aprecia en mu­

chos casos que se protlucen en niño:; de una misma familia. 
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La administra~ión de <Jifenilhid;.,ntoina sódica en el tratamie!!_ 

to de la epilepsia puede estar seguida de agrandamiento hiper 

plasico de la cncia. Tal a¡;randarniento tiende a dcsaparC'cer 

c~"'ndo se interrumpe la administración de la droga. 

No todos los paLientes que toman difenilhidan­

t?ina. presentan hiperplasia ¡;ingival inf larnatoria. Los inves­

tigadores han encontrado grandes diferencia en la frecuencia 

de la hiperplasia en los pacientes epilepticos tratados con -

dif enilhidantoina, el rromedio de morbilidad para todos los 

estudios publicados es de 40 X lUO. La localización y magni­

tud de la tendencia a la hiperplasio. varia considerablemente. 

La hiperplasia es mas pronunciada en los dien­

tes anteriores inferiores y mas extensa en las superficies -

vestibulares que en las orn~es, ta.mbien es mayor en el maxi­
lar inferior que en l'l su;ierior. El tratamiento consiste por 

lo general en la gingivectomia y la ¡¡in¡¡ivoplastia., tambien 

con el cambio de fármaco. 

l'füHOVOl.'TuSIS 

La periodontosis es una enfermedad poco frecuente del perio­

donto, que se caracteriza por pérd~a osea vertical de avan­

ce rapido con respecto a los primeros molares y a los incisi'~ 

vos permanentes, Su etiolÓgia y patolog!n son desconocidos. 

La intensidad y velocidad de la.destruccic~n parece proporcio!!_a 

da con relación a los factores locales, 

La enfermedad afecta a los ¡:acientes jÓvenes­

sanos, y se le puede encontrar en la edad adulta temprana, 

Puesto que se desconoce su etiolog!a y patoloG!a, el diagnos­

tico se hace sobre la base de la espccif icidad de las ca.rac­

teristicas cl!nicas y su frecuencia, Aunque el hallazgo dis­

tintivo de la pérdida osca en molctres e incisivos es pata¡:no­

monico de esta enfcr111ed.1d. 
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Car4lcteristic .. s e 1Ínicus. -

iis r~ro que la pcrioJuntosi5 se Ji~gnostiquc 

cuando es incipiente, r-ue-s en estos momentos existc•n pocos 

signos y sínto1aas. En •lCa~ione~ el tiiucnostico tcnlµrano se 
hu.ce en formu fortuita mediante un examen de rutina de radio­

Grafius bucales. En estos cusos la encía no presenta sienos 

ni stntomciS manifiestos de la infla1t1uciÓn. 

las ca.racteristicas clínicas ta.rdias de la <"ll­

fcrr,1eclad son mig1·aciún dental, con aparición de rliastemas y -

extrusión de los dientes, c11g,n.1..Tu f.:1 . • o.ciente suele ir a la -

consul tJ.. 1'Uedt• haber bolsas ¡:.iaro1lonta.le., profundas. 

Varias caract~rfsticus distil1tivd~ de estk cnfercedud jus­

tifican su clasificación corno cntid~d patologÍca separada de 

la periodontosis: 

1.- hdad de la instalación 

2. - l\elaciÓn con respecto al sexo 

3.- Tendencia familiares 

4.- Cuando se pierde hrelación proporcionada entre los fact2 

res etiolo3!cos locales. 

s.- Patrón radiografico d,:finitivo de pérdida osca alveolar 

ó,- Velocidad de avance. 

Edad de la 1nstalación.-
La instalación de la periodontosis es incidio­

sa y se produce durant" el ¡>crL·do de sircunpuberal, entre la 

edad de 11 a 13 años. hl hueso alveolar se desarrolla norma~­

mcnte y la erupción denta.ria también es normal, solo hasta -­

despu1:s se presenta la resorción, es t-1or esto que no aparece 

el factor •,Uc· pruduscu los defectos con¡;éni tos de desarrollo 

del hueso. 

l~llaci~n coz1 el sexo.-

La periodontosis ataca mas a las mujeres que -

a los hon1bres en realción de 3 a l. 

Tendencias familiares, -

iln la pcriodontosis existe la tendencia fami-

liar, se d 
pro ucc en aquo llos idénticos 
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Tra taniiento. -
Los pro,i;cdiniic.:nto::; a -cca.li¿ar. en el tratauiien­

to ele l;.t peri .... dontosis con f'én.litlo. osca alveolar extensa es -

similar al trataLiiento de la periudontitis avanz"cla con cletc!, 

minados pequeiíos a¡;rcgaclos y algunas moclificaciuncs: 

l· - Extracción clel diente flojo y dejar al diente firme 

2.- Cirugia osca 

3. - Piezas parcialmente afccta<las 

4.- ferulizaciún fija 

s.- Tratamiento ortodontico de lo. viezas emigradas 

6.- Ajuste oclusal e" el caso de trauma oclusal 

7. - Técnica de Daer y Gamlllc ( Extraen el primer molar afec­
tado y trasplantan el tercer molur). 

GltlGIVITlS üL:>Cill·IA'fIVA Cl\ONICA 

La gingivitis dcsca.i:ativa crónica es una afección rara que -

ataca a la cncia papilar maruinal e insertada. Las zonas irrJ:: 

gular~~ se presentan en toda la encia y son de color rojo vi­

vo, lisas y brillantes. Al frotar la enciu con el dedo, con -

un rollo dc algodon, un chorro de ai.:ua o aire puede despren­

der el epitelio superficial dejando una superficie sangrante 

dolorosa de tejido conectivo expuesto. 

lln casos mas graves la cncia se cubre de mul­

tiples zonas vivas san¡¡rantes sobre un fondo eritema toso ex­

tenso. Estas lesiones comienzan como lesiones vesiculares que 

despues se rompen, los ¡;acicntes experimentan una sensación­

de ardor que se agrava con los condimentos alimenticios, aci­

dos bebidas carbona ta.:as, sienten sabor salado y en raras oca 

ciones sufren dolor expontaneo. 

La patogénia de esta lesión fué atribuida a una 

alteraci~n del metabolismo de la substancia fundamental y de­

la menbrana basal. Aunque es mas frecuente que la gingivitis 

crónica afecte a mujeres mcnopáusic;i.s, suclC' presentarse en 
h01Ttbrcs t;:..mbién .. E.n la ginuivitis descamativa crónica típica 
las zonas af..,ctadas d. la e.ncia son de color rojo brillantc,­

lisa y lustrosas. 
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Las lcsit•lltS se li1.;ita1i ~ la enci.t vestibular, ~~ro en ocaci2 

ncs se ;iroJuce en L.i r:iucosa oral, ulvcolur, bucal o en el .1.:a­

laJur <luro y en torno u lo~ dientes, es raro QUL afecte sec­

tores dcstleiltJJos, tiene r,criotlos de rcmisi6n cxponta11cn y -. , 
üc cxascrvü.c1on. 

,¿5 1)ret:i.so difLrcnciur a la gingivitis desca­

mativa cr6nica de la cstontatitib cstreptococcica aguda, el -

p~nfigo vulgar y ~lgu11as af~cci011c.i micoticas. 

Desde el . ·unto de vista nticroscÓpico se dis­

tinguen dos formas principales la liquenoide y la lluluosa. 

En la forma Liquenoidc las caracteristicas 01as sobresalientes 

son atrofia del epitelio y falta de queratinizaciÓn, no hay­
papilas <le tejido conectivo por ello el limite tisular·entre 

epitelio y tejido conectivo apurcce como una linea mas o l'le­

nos recta. 
El epitelio esta cdcmatisado y los espacios -

int~rcelulares ensanchados, las celulas basa.les presentan -

des tracción Li tica • .tln la forma. bulbosa hay separación entre 

el epitelio y el tejido conectivo, se pueden apreciar en al­

gunos casos las dos formas la liquenoide y la bulbosa. Los -

estudios con microscopio electrónico revelan que la formación 

de queratina es deficiente, 

El infiltrado en el tejido·conectivo es infla­

t11a torio crónico, se observan plasmoci tos, linfocitos, eosinó­

f ilo y 1nacrofa¡;os. Los ma.stocitos son abundantes en particu­

lar serca de la unión del epitelio y de la lámina propia. 

Etiologla y tratamiento.-

La etiolog!a de l•~ gingivitis clescam¡¡~iva cró­
nica es descoiwcida, la conjetura que la enfermedad guarda 

relación con alteraciones Ue las honnonus sexuales ;e l:asa en 

el hecho ~:e que aparece pret.lominante:nente en mujeres menopá,!! 

sicas .. 
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.!l.s ¡·!~u!)ablc lJ.Uc la m .yoria <le los casos de ginuivitis dcsc:i­

ma ti va representan lesiones localizu.das de li1.:iucn vlano ero­

sivo o de penfigoide beni¡:no de las mucosas. La mayoría de­

los pacientes con esta enfermedad gozan de buena salud en !Jt!!).e 

ral. lllgunas veces se ubserva un cuadro similar a las gin¡:i­

vitis cu1nunes desvues de determinadas medica1.ioncs en lu 

leucemia monocitica aguda, en la plasmositosis y en cas.is -

idiopáticos. 

El tra ta11iiel1to ha sido un grán problc1na desde 

el momento en que fué reconocida clin1ca.ucnte. La mayoría de 

los tratamientos solo han logrado una curación tem¡.orul. La -

aplicación tópica de.hormonas estrór;cnas en forma de pomada -

proporcioná una curación tl'mi1oral en muy l:ocos cnsos, se ob­
tubieron mejores resultados con la aplicaci~n tópica. de cor­
ticoides, se recomienda la pomad11 de corticoide 2.5 X 100 en 

una base adhesiva •.cnaloy en Vrobase. 

Para obtener mejoria clínica e histológica el 

tratmient" con est¡; medicina debe de durar por lo menos se.is 

meses, tambien es beneficioso que la hi¡¡iene bucal sea exe­

lente; en casos rebeldes, dolor, y cuando re,;ulta dificil -

masticar se emplean apara tos protectores de plástico. 

'fAAUM.,\ un Ot:LUCION E. Il\IUTN IüllllS 

La mayoria de las ulceras orales aisladas no 

son induras y suelen ser secundarias a un trauma •. Si no se 

sospecha que la ulcera sea de ori¡;en infeccioso ¡¡rave o de 

una enfermedad maligna, es importante aclarar su frecuente 

relación con agentes irritantes locales crónicos como las 

restauraciones con bordes agudos, dientes melladoo., lns dent~ 

duras totales o ¡:arciales con bordes afilados, los t:«nchos -

de las prótesis, las bandas ortodÓnticas y los depósitos de 

cálculo. Si el examen clínico no guarlla relación con alguno 

de estos factores mencionados la historia del paciente pue­

de revelar al3una. fuente de irritación o trauma cr s}nico. 



18 

l!uede imputar::;e l ... lesión a algun;:i. ~Ut'i.iaduru c:Jl'IO las .·roJu­

chtas por la aspirina., o una quc111adura tér111ica producido. por 

la inccsti~n de alimentos demasiados calientes. 
La historia Jel paciente ta.1ub:ién puede poner 

de manifiesto hábito~ bucalc•; co.110 111onlersc la 111eji.la o la 

len~ua que pudieran ser la causa dE la .Lrcitació11. l·!ucl1lis -

veces el aspecto de la lesión o su locúlizaciÓn en la mucosa 

del labio bucal, frente al plano oclusal hacen pensar en una 

etiolog!a ¡.or mordedura. Cua11do se descuLre llna fuente de irri 

taciÓn es necesario suvrimirla, la modificación de los hábi­

tos orales del pacie11te es dificil pero la co~rccción de otra 
causa concomitante de irritación reduce al minii11ü el da.n.' -

del tejido, Los dientes mcll>idos las restauraciones con bor­

des agudos y las den ta::lurus con irrCJUlar i·iudes se han de re­

tocar } alisar .. 

Unn ves corrc5ida la fuente de irritación se 

11a dt cit~r al paciente para dentro de una semana a fin de -
que el dentista pueda observar si la lesión presenta si~nos 

de curaci~n .. Como se hu visto que el carcino.aa. se asocia a 

traumas o irritación crónica, siempre que se ll.:'.scubra una -

lesión ulcerada. aislada nJ irn1ura<la se hará una extensión -

para el éxau1en ci tolÓt_:ico. Si el éxamcn ci tolÓgico sugiere 

la posibilidad de un canccr se citará inmcdiatan1ente al pa-

ciente s.c le toinará una biopsia para Jetcrminar el diagno.§. 

tico. Si el éxamcn citolÓ¡;ico 110 revela sospechas de cancer 

pero la lesón persiste y n~ presenta signos de curación en 

siete uias se tomará biopsia .:lcl tejido involucrado habar­

cando J1asta teji(lo sano. 

La mayor ia lle los casos demuestra cambios -

tisulares traun1&ticus pcriutlontalcs, que de no sufrir esos 

cambios :serian zonas sanas. B.n estas condiciones potlr.mos -

hablar de trauma primario es decir una fucrzu excsiva o mal 

orientada sobre un diente con $0~1ortc osco normal. 
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Si la enfermedad ¡ieri .. dontal produjo r.Sruitla p5r1lida osea y 

debilitamiento de los tejidos de r,c.por te y el trauma oclusal 

hab!a protlucido lesión iJ(:rivdontal h:..ibla.mos de trauma. secun­

dario o en otras palabras cuando la fuerz.; es exesiva para 

el soporte oseo disminuido. Bn realido.d podemos suponer que 

si un diente vierde una determinada cantidi!tl de µeriodonto, 

incluso las fuerza funcionales normales se tornarían exesiva. 

FOl<l·ll\ClUil JJE OOLSAS 

La bolsa que es un signo patognomouico de la 

enfermedad periodontal inflamatoria puede sencillamente de­

finirse como u11 surco Gingival l'atolÓ¡;ico, siendo el estado 

de los tejidos la diferencia principal entre el surco gin­

gi val y la bolsa. 

Uescripción histopatolÓgica.-

La formación de la bolsa es la reacción del -

periodonto a los irritantes, durante su formación pueden i<\e.!l 

tificarse varios estados. En un principio las encias se hin­

chan y a medida que el aparto fibroso gingival se va infil­

trando con cclulas de tejido inflamatorio y exudado liquido. 

lista reacción inflamatoria inicial se caracteriza. por la pre­

sencia de linfocitos, polimorfonucleares en la fase aguda de 

la gingivitis principalmente. 

Bn la gingivitis crónica que es la que se ob­

serva con mayor frecuencia el infiltrado está constitui1o -

principalmente por células de plasmn l' linfochos, este in­

filtado celular altera la disposición normal de las; fibras 

~ingivalcs, las fibras qul."dan destruidas primero 11or el cen­

tro y despues por sus extremos. A la destrucción de estas f i­

bras se debe el borde eingival blando y retraiblc carac tcris­

tico de la gingivitis y lu. formación de una bolsa gingival a 

consecuencia de la tumef:1cciÓn del borde de la cncia. Es im­

pirtantc mencionar que si esta ¡:rimerc. fase del µroceso mor­

boso no se ve afectada la inserción de lus fibrns gingivales 

en ltL superficie de cemento subyacente. 
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~i se elitíli11a ~l irritant~ loc~l el i11filtrado d~s~¡,arrcc -

y ~l aparo.to fiüroso rc·c.u .. ·c-ra su cstaJo oric,iná.l. Ct1a11Jo ls. 

causa de irrit1.Lc.ión se mantinlf' vor un ¡ 1cri .. do lle tiem1~0 ¡>r2 

lonbado el infiltrado infl.:im4tori .. 1 proc:rcsa cu sentido apical 

y ataca las fibras ~in¡;ivale:-,; mas profundas. ;, 111edjda que di.§. 

¡~i11uye la inscrci&n de las fibras en el li~amcnto epitelial 

entonces ptaede moverse libremente en d:rccci6n del ~pice y -

a medida que lo hace se separa drl dientf' a nivel mas coronHl 

danio orige1~ a una bols...t. perioUonto.1. 

lil infiltrado inflamatorio despues de vencer 

las barreras fibrosas dC.:iaparccc en su L-Olla inicial apareci­
endo en los cs¡,oéios metlulares de la cresta osea. lis tfca 1a 

lesión que u.parece con un!.1 Ueforraidaü en forma de co¡.,a., en -

el crater interdental q•~ substituye a la cresta interdental. 

Caracteristicu~ clínicas.-

Desde el punto de vista histopa tolÓgico la -

diferencia entre el surco gin¡;ival normal y una bolsa depende 

del est·Jdo de salud de las fibras eingivales. Por consiguie;: 

te no siempre '!!! posible determinur la profundidad del surco 

para diferenciar el surco de una bolsa pcriodontal. ;,s posi­

ble que un surco t..:ng.i. se.is rnilimctros de profundidad, por -

el contrario teóricamente es ~osible la cxistensia <le una bo.! 

sa periodontal de cero milimctros de profundidad pero sinem­

bargo en este estado existe ur1a ulceraci¿n • 

.:jin cmbar30 Jesde el punto de vista clínico -

la profundid.i.d del surco se ha constituido en un factor impor 

tanteen lu vr~ctica por que casi en todos los casos en que la 

profundidad d<:l surco rebasa los 3 o 4 milimetros se obser-

va ulceración ~ estas C'n ¡)cligx·o la intcgridtid del revesti­

taic11to del surco. Por esta ra 6n loa tera~eutas suelen acep­
tar como nornii.l unt.:. profundidurt del surco de husta 3 milimetro 

¡.ero hablan de l.i. c:xist.,ncia ue una bolsa estt1Ji:rn ,,1 caso-

c11ando la p.rofunrJ.id...:.d es ma)ur. 
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CLASll'IC11ClON Df. L ... s uu1..;;1\::Ó 

La.s bolsas se han c.lasificaJ.o atcn<lien.Jo a las posiciones r~­

lativas del ligamento epitelial del borde ¡;in¡;ival , de la ere.!! 
ta del hueso alveolar: 

I llOLSAS 3Ul•RA05l AS 

a). - Gin¡¡i val 

b). - fer i"dontal 

lI UOLS1\5 IN'l'll.AO.:;~AS 

a).- Con una. pu.red osea 

b).- Con dos paredes oseas 

c).- Con tres paredes oseas 

d).- Conbinación de una, dos, tres paredes etc. 

Una bolsa ~s supraosea cuando su base esta en­

si tuación coronal con r ... ~pecto a ln crc.~ta dt;>l hueso sub; acc_u 

te, puede formarse por movimientos coronales Jr.l borde gingi­

val producido por la tumefacción o por la proli fer.ación api­

cal y dcsinserción subsiguiente del ligamento espit~lial. En 

ambo~ casos la distnncioi del borde ¡¡in¡¡ival a la posición del 

ligamento epi tell al en la superficie de la raiz r"bas·., lo que 

se considero. normal y existe ulcc..-aciÓn. 
l:'oJ:" el contrario la bolsa. intraosea tiene la 

base en ¡iosición :J.picll l con respecto a la cre::.ta ose,"!.. tstas 

bolsas se clasifican de acuerdo al nút:1ero de paredes oscas. 

1 
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C11. lTULO ll 

l ¡~¡~1:· uoi.'fj,L 

.C.1 rliat;nostico Jt~ Hn.t f-'nferiaccl::l.'J !Je1.~io.Jont~·.l es fruto rte una. 

conbjnu.ciÓn de métoJus diagnÓ~ticos 'JUP. compr•·nllen la hiti­

toria médico dentul, un \?Xamrn comlJlcto d~ tcj.it.lo bl;.1ndo, un 

t=:x.ámen pcriodontal, un exilrncn dental y un análisis de la.-­

ocluci~n. :.1 ex~m~n cl(nico v~riodontal se realizu mediante 
visión y palpación directa. y v11licnt!ose de una sonda perio­

dontal, un c:;pejo bucal y otroi;, elementos auxul iares como -­

explucadores y cuci,arillas curva.s. Las raJi•:i¡~rafias y los mo­

.. \clos de estudio constituyen valiosos elementos informativos. 

!ü:ámen pel' i1)dontai. -

l'crfil del exúmeu periodontal: 

iletcrminaciÓn de la importancia de la enfcr:ncdad oral actual 
y de las principales molft~tias del vacicntc. 
Observación general de los,labios, mucosa oral, lengua y dientes 
l'rucbas de 1novilidad de los dientes 
Palpación de la enciu y de la~ raiccs dentarias 
l'.xtcnsión de los labios y de las mejillas para determinar los 
frenillos y las inserciones n111sculares 
llxploración del surco gingival 
Inspección de las caras oclusales de las dientes 
Observación de los movimientos <le abertura y cierre bucal 

Observación de la protrusión y sobrcoclución de los diC'ntes -

anteriores y postP.-riores 

Palp11ción del suelo de la boce y de los músculos 
~tistdria 111~dicn y oJontol~ulcu 

Examen ractiográf 1co 
Potourafias 
Impx-csiones para 111odelos de ~studio 

l!ruebas csveciales y estudios de laboratorio. 
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iil examen se inici~ :,>rcguütu.ndo al pacic.:nt<: cuil 

les son sus molt.::stias y transtornos principales. 3i una rcJiÓn 

deter1ninada prcocu~u al paciente por que le duele, esta tumP­

factu o,sangra debe de examin~rse en 0rimcr luBar. Esto es lo 
t¡ue le interesa principalmente y debe de rc·clamar de$1.e el prin 

cipio atención, pues podr!a olvidarse al efectuarse ln inspef; 

ci6n oral general de no l1uber alteraciones superficiales evi­
dentes. A veces es necesario tomar en cuenta el autodi~gnos­

tico del paciente y valorarlo con sentido crítico, 

Inspecci6n orul preliminar.-
Vara lJ.~·vur a· ca .. o un exámcn oral completo y -

correcto el examinador debe de pstur familiarizado con el •~­

pecto de los tejido normales. El exámen se inicia con la ob­

servación superficial de los labios, r11ucosa oral, lensua, pa­
ladar y arcas sublingu~les. Se examina la posición, el conto!. 

no, la densidad y el color de las papila" intcrproxiV!ales y -

de la encia marginal y fija. Se busc:in J.as areas de inflama­

ción, cdcmn, ulceras, abcrtl\r,~s fistulosas, aumentos de volÚ 

men, pi3 .. 1cntaciÓn i manchas de los dientes. !:if" lcv¡¡ntnn los -

labios del paciente y se retraen las mejillas para examinar las 

boca y descubrir las aberraciones ana tÓruic:as de 1 per iodonto, -

ta.les como, los bordes r.w.rginalc·s gruesos, exostosis y torus,­

se estuJid la anatomin de las l'cciones rnaxilarc~ con tubero­

sidades. La murfoloe!t~ de estas areas es un factor primario -

de,la etiolog:ra y tratamiento de la enfermedad ¡ieri0dontnl, -

se observ:i el grado de li'"l'"Z" oral. Se toman notas ele las 

lesiones de caries, especialmente si son prufundas y amenazan 

la pulpa y requiren tratami.,nto inmediato, 

llistoria.-

Se ha de investigar y rr&istr~r la h•storia 

clinica L('neral rlel pac if!nte. Si se proct~<ie con es¡.iec~al cuitlj! 

do para descubrir cu:.lc; ier enfer¡,¡nJad que pued¡i afectar el -

tratamiento o la evolución de 1::: pcriodontopa tia o poner ~n -

peli¡,ro lr. vida del paciente. 
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;.,.1 examinJ.•k'r <lC"be df" aclur:ir si el .·aciir.:•nt1;· r.s alC::rt;ico o -

hi~ersensiblc ~ los aecntcs anestésico.'..; locales }' otros 1t1t'cli­

camentos ~ve quepan utilizar C'n el tr~t~ini~nto. Se toma nota 

tle la historia odontolÓ¿:ica, r.c inclureu las consideraciones 

orale~ anteriores y su ori~en y des~rrollo Je los síntomas -

actuales. 

Los sfntrJmas subjetivos son .ins anomalias ob­

cervu·Jas por el !:aciente. Los transtornos organices suelen -

originar síntoma~; prC'cisos, pero los transtornos cmociunalcs 

o nerviosos acostumbran ser expuestos ~1or los enfermos cor.:o -

HJ.olestias Í1ilJJrCsisas }' sin al teraci0ncs claras. 

l'ruebas de movilictud. -

~e e:<:am.~na la movilid.:i.d de cada uno de los --

11.ien tcs, examen debe l.le efectuarse de una manera. sistémica, -

~uede iniciarse un cstu<lo patr5n i11icia11do 14 11rueba en el -
la.do dcrc~ho de la mándlbula en el di~nte u1a.::. posterior, y -

revisando sucesivaruc11tc cada uno de los dientes tlcl arco ha;­

ta el Último diente del lado opue~to. ~e si~uc el mismo orden 

con los dientes maxilares, se prueba la movilidad cte los dien­

tes postE>riores colocirndo ln punta de un cscariodonto calcifor. 

1ne en la fosn oclusal central. Se aplica presión para saber -

se existe movilidad lat.,ral y luego r.e empuja en SPntido bucal 

y en sentido linuual, finalmente se hace fuerza en dirección 

mcsial y distal. Los dientes anteriores se examinan colocando 

el mango Je un instruwc.:nto urande sobre la supt:rficie labial,.­

un instruwftnto similar en l" cara lincuul y empujando u1terna­

ti vamcnte en lns üit'·rccioncs lul>ial y lingual •• 

~1 sistema de rtgistro depende de cada exami­
nador, no es posible copiarlo exactamente lJero cabe adaptarlo 

aJ~cuadamente a fine5 clfnicon. ~s suficiente graduar la movi­

lidad del 1 al 3 y puedcr. aíia.tlirse los sii;nos + o - J:.'ara una 

11:ayor cxacti tut..l. 
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1\1 uúm~r~:· 1 re11rescntu. una movilidad liGcra, el e! unu movili­

dad moderada y e 1 3 una movi lidud exagf!ratla. fambién se anotan 

en las pautas los dientes q11C' faltan 1 asi como C'l tipo de suh_!! 

tituci&n en ~rescnci¡1 de pr~tesis. 

Despues de completar la prueba instrumental de 

los dientes individu~lmcnte se indica al paciente t,ue cirrre 

los dientes en µosición oclusal y que im!)rima un movimiento de 

vaibén. Puede hr,bcr dientes no movilisables manualmente- tiUC -

presentan amplio movimiento cuando se aplica una fuerza muscu­

lar bue a l. 

La !)ercuc1on prororc-iona una inforcación pre-
4

'-

cisa sobre la salud del a¡,urato de fijación !'"riodontal. el-

cemento, el liar.mento periodontal, llueso alveolar, cuanilo se 

golpea con el mango de un in,;trumento met:Ílico la cara oclu-

sal, vestibular o lintiual <le un diente se produce un sonido -

claro si f'l apara t~ de fijación esto. eontcro, si se produce un 

ruido apacado el aparato dP. fijación se encuentra lesionado. 

hxamen de las bolsas periodontalcs.­

Sondeo: 
Se examina con la sonda un surC•> alrrededor -

de cada diente para f!Vcrieuar su profundidad, estado y conte­

nido, se utiliza la 'onda como explorador subginglval para lo­

calizar la base de la bolsa o del surco uingival, Se inserta -

suavemente entre la encia y el diente hasta hasta donde no se 

nota resistencia. Se aplica presión a~ical con ligFra mnnipu­

laci.)n lateral p1ra determin"r si alcanzó Pl fonito de la bolsa 

si el ángulo es clc.:masiado obtuso c-1 instrurJento tentlrrl una -

utilidad limitada, se em;>lea uns instrumento fino por ;¡ue el 

sondeo puede ser doloroso. La sonda lleva marcados con milí­

metros hasta el número diez, pero se han omitido las marcas-

ª los milimetros 4 y 6 p«ra facilitar la lectura. 
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Se registran las u;edhlu;.; C'n seis posicioucs alrrededor de ca­

da diente, es <lf"cir tres puntos en cada una de las caras ves­

tibulares y linguales . .:>e anotan las medidas de ambos !~dos -

del area del contacto distal de las superficies meJiJvestibu­

lar y mediolingual y de ambos lados del arca de contacto mcsial 

Esto se realiza introduciendo la son<.Ja cu ~1 surco singival en 

la linea del ángulo olistobucal y mOVi<'ll<lOla ihLCÍa el lado del 

surco hucia el arca de contacto m~sial. Dcspues se retira la -

sonda y se introduce en el surco del diC'ntc sjgui<?ndo <le una 

manera ~istc:mica. El sondeo se ~in¡'.'iez,'. r•n L~ cara distal del 

diente terminal de un la1l0 üel arco maxilar y progresa rapi­

damente alrrcdedor de todas las sup~rficies dentales bucales 

hasta. la cara distal del Último diente del laeo opuesto de 

la arcada dental. A continuación se examina la cara bucal man 
dibular de una manera similar y luego las cara~ dentarias max­

ilar, palatal y mandibular. Tibbets determinó a este procedi­

miento método circunferencial y exige menos tiem:.Jo y es menos 

doloroso que el sondeo vertical, posiblemente sea mas preciso 

l'ª que rodea los depósitos subgingivales clel cálculo en lugar 
de chocar con ellos verticalmente. 

Bl sondeo suabe puede producir hemorragia si el 

,epitelio que r~vistc al surco está ulcerado, la supuración -­

tlepende mas del estado del epitelio que de la profundidnd de la 

bolsa. Bs posible que una bolsa somera contcn¡¡a exudado puru­

lento espeso y que una bolsa profunda no presente exudado visi. 

ble. Cabe descubrir e>rndado en el surco mediante el sondeó o -

exprimir lo ap' i cando presión sobre la cnci 3 • Si la encia está 

flÚcida se puede ver levemente el cor.tenido del surco gingival 

dirigiendo un chorro de aire sobre el diente y la cncio.. A -­

medida una encio. rosada de a.;pecto sano cubre bolsas profun­

das con destrucción osea avanzada. La sonda periodontal es el 

instrumento básico <standar en una exploración periodontal. 

Palpación. -

La palpación consiste en la aplicación del sen­

tido del tacto al examen, con los d-.:úos se ejerce diversos -

erados de presión para determinar la consistencia del tejido. 
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3e hu. de p;;.;.lpar cuidadosamente la 1üuco;:,a. qui:! cubri:: el ápi­

ce de las raíces para descubrir lu ~xi~tcncia Ue ar~as de in­

fección profundas y sensibilidad dolorosa. 

La ucnsidud del tejido t;.:mbi<'n se determina por 

la palpación, puede ser !;rucso, fino, fibro50 o edematoso y -

para efectuar la palpación intretorul el examinador debe de 11~ 

var un .cuante \) un dedil. 

Observa.e Í'.rne s de la f or1i1:t. anatómica. -

Se examinan las papilaR interproximales y la -

encia marginal para descubrir las desviaciones de la forma an.! 

tóinica, la .inflamaci·~n, el e1e-ma y las ulceraciones. Los dien­

tes pro1i1inentes suelen tener el hueso )' lu. encia de la cara­

facial delga~os, los dientes en rctrocresi6n por el contrario 

suelen tener en dicha cara el hueso mareino.l y la cncia ¡¡ru~ 

sos. En la cara lin¡;ual existe un borde ¡;rucso frente a los ·• 

dientes vromincntes en el arco y un borde fino en los dientes 

que presentan retrogresión. 

La posición de la cncia puede verse afectaJa -

por la reseción en cuyo caso es delgada a no ser que la irri­

tación crónica haya producido engros.imicnto gingival marginal 

o presentar un festoneado exagerado. Los aumentos de volÚmen 
causados por el edema o hipcrplasia suelen ser devictos a la 

irritación crónica. 

Frenillos y vestíbulo.-

::ie separan lo$ labios del paciente para obscr_ 

var la insercion de los frcnilloa tanto el superior como el -

inícrior de la linea media y se examina la profundidad del -

vestíbulo oral. La extensión de las insersiones musculares -
tambien se revisan en la encia marginal de las regiones de -

los bic1Íspides y del primer molar. Se inspecci0na la anchura 

de la cncia fija, l,,s bolsas de las caras vestibulares de los 

dientes -~ue atraviezan a la :oona de encia fija creando problE. 

111as especiales dr.1 tratamit:•nto, las bolsas de este tipo se -

<lan ·con mas frecuencia en lo!, tiicutes mandibulares. 
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Examen de la oclución.-

Se examina lu anatomía. c.lc lu corona para des­
cubrir los signos de o. trcción, abrasión y erosión, se observu 

la. altura de los planos lnclin11dos asi como los anaulos de las 

cúspides de los dientes posteriores. $e anota el tamaño y la 

posición <le las a.reas de contacto con hilo dental si se duda 

de su impermeabilidu<l. Se anotan tambien las faltas de conta.s, 

to adecua<lo y la anchura cxesiva de las caras proximales. 

Se examina la nornalidad de los borues marginales que pued<'n 

haber sido destruidos IJOr el uso o por restauraciones que no 

han tomado en cuenta este impo1·tantc ras~o anató111ico, Se exa­

mina la concordancia del pl,1 no oclusal y las relaciones de la 

cresta marginal. 

La falta de concordancia de las crestas margi­

nales facilita ln retención e impactaciÓn de alimento. Tambien 

se toma nota de las cuspides que pueden actuar como pistones -

que impulsen el alimento entre los dientes. Se observa la pr2 

trusión y la sobreoclución de los dientes anteriores y la re­

lación bucolingual de ocluciÓn de los posteriores. 3e anota la 

dificultad y la anormalidad ele la abertura ele la boca, al abrir 

la boca al ma.ximo la barbilla puede desviarse a un lado, el -

movimiento de abertura puede estar limitado y puede o no pro­

ducir dolor. 

Modelos de estudio.-

~e toman las impresiones del arco maxilar y -

del arco mandibular Para poder obtener modelos que permitan 

proseguir el estudio de la anatomfa gingival y coronal. Se -

observan las rela~iones oclusales estáticas, la vista lingual 

es muy util para descubrir la existens:ia. de cuspides con acci 

Ón de pistón. ~luchas desarmonía se hacen mas evidentes cuand~ 
se observan los dientes fuera de la boca en modelos de yeso. 

Los moleles registran l"L posición axial de los 

dientes, las relaciones de la cresta marginal y las huellas 

o descaste tambien pueden ser estudia.das en ellos, ta1nbien -

estos ;nodelos sirven de guia para el ajuste oclusal y son i.!). 



29 

dispensables para el trata.11iento restaurador, se convierten -

en parte r .. crmu.i.cnte del re..,istro. 

J~cListro del examen.-

Los hallas~os se vr.n re~istrando a mcdiüa que 

avanza el cx~men, existen cartas de cxplor~ción preparadas de 
diversos ti¡Jos adaptables a las nccesi<.la.des de cada consulto­

rio, los i11ipresos-pi..1.trón ayudan a sist~matiz.1r la cx¡..loraci1)n 

Las notas tomadas c0nstitu}'en la historia clínica tlel paciente 

que es necesaria cuando se h~cen reclamaciones a los seguros -

y como pruEba documental en caso en "iue :;e produscu. alguna -

interpretaci6n err6nca. 

Examen del sintoma dolor.­

Pruebas de vitalidad: 

Se realizan pruebas de vitalidad cuando la co­

rona de un paciente es opaca o anormalmente obscura, cuando -

existe una bertura fistulosa y cuando el dolor indica que exi.!!, 

te un tr,iuma pulpar. l!.l aspecto radiográfico puede C·rnstituir 

una indicación de la prueba de la vitalidad, Estas pruebas -

pueden hacerse con un vitalÓmetro, y se completan cuaqdo es -

necesario con pruebas de sensibilidad térmicas valiendose de 

conos de hielo Pnraaplicar el frio y de ¡;utapercha o p,,sta de 

impresión calientes pura revisar la pru<'ba al calor. 

Percución.-

La respuesta dolorosa a la pcrcución puede ser 

el Único in11icio positivo de la inflamación de ln pulpa. Si -

la percuci6n de un tliente con una pieza met~lica produce una 

nota resonante y no dolorosa, el liga1ncnto perioJontal y la -

pulpa cstan sanos. Sin c1nb~rgo el aparato de fiJaciJn ~rave­
menl:c lesionado por el traumatismo pcrioUontai crónico no es 

doloroso u la percuc.ión. Los a¡,;entcs noxogenos producidos por 

la <.legeneración de 1.1 pulpa irritan al tejido conjuntivo p<'­

riodontal de lu regi611 dpical y cuusun lesiones celulares e -

inflamaciSn, l~t .i.>crcuciún del Jientc produce dolor. 
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'l'a1.1bien put:dc 1.-·:·o .... lucir dolor lu trtvana.t..iÓu ti(l tejido J.c la 

,1ulpa lnflJ.maJa. ~nccrrada cntr<.~ las par~Ucs r lgidas de los ca­

nales raüicularcs. i~l a\Jccso ~>C'riudonta.l sucH: no causar U.olor 

del- tejido conjuntivo del pcrio•Jonto, de no ser grave. 1;or lo 

t..into la prueba <le la pcrcucióu es la mas util para dt•tcrminar 

si el dolor es de origen yulpar o pcriodoótaL Los dientc-s -

u fec t::l.rtos de pulpi tis cr6nica ¡Juedcn no st->r do loro.sos a la pe!, 

cución. 
.bl dolor l'S un síntoma de enfermedad peeiocton -

tal solo cuando el paciente sufre una cufcrmctlad cin3ival o un 

abccso pcriodontal a~udo. los ubcesos pcriodontales pueden no 

presentar al principio tumefacción o dolor local especialmente 

si se h<J.n localizado en unu bifurcación. C.n casos del dolor -
sordo el examen comprende l~ palpaci6n de los musculo~ masti­

cadores para everiuuar si eki5te espasmo. 

Exploración radiográfica.-

La exploraciÚn requiere 20 película intraorales 

por medio de la técnica del plano paralelo o del angUL• recto. 

Entre ellos se incluye un placa l3I1'h->iING posterior o placa -

interproximal de cada lado, Las rauio:;:ra. ias de llITE-'dil\G y -

las radiografia~ pcriaPicalcs se ca~1plemcnta.n mutuamente en -

el examen de lu.s e.restas alveolares y <.le liLs crestan intcrprox.! 

males dentales. Cabe utilizar lus placas maxilares laterales 

o p0 noramicus para suplementar las placn.s intraorales al pro­

porcionar una im8 gen de las estructuras,situa<las mas alla de 

los ~pices d~ las raices de los dientes, pero las pel{culas -

intraorales son i1i1pcrc..tiva.s parn examinar lQs dientes y el -

proceso alveolar. 

Todabia se hacen muchas explorucio.1es radio­

gráficas por 1;1edio •le lt\ técnica J: 1.1 bisectriz por quf~ ·se -

enscíla este siste,a en la amyorfa <le las escuelas dentales. 

Con esta técnica el angulo vertical de lJ. proyeccion causa -

deformación de la pieza i~1prcsi1JnaLlu.. l'ucden usarse cstts 

plucas ~i el anculo l1orizo11t1l de proy~cciJn es ¡>rcciso, pero 
se han de l11t<·rprctar tc11icndo en cuenta su deformaci&n. 
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La posición del hueso margi_nal no queda t"et.istrr.tda en rela-­

ciÓn con los dientes y las caries dentarias, y las restaura­
ciones dan una imagen defor1nada de acuerdo a la c.lmara pulpar 
y conducto radicular. Los dientes cuyo pronostico es reservado 
se han de vol ver a examinar siempre con la técnica de planos -

paralelos. 
Si el angulo de proyección no es el indicado, los di 

entes apareceráin superpuestos y lJ.s ¡•lacas no servirán par& 

efectuar un buen diabnÓstico. Se tomarán radiografías de los -

dientes y de las encias de cada lado con los dientes en posi­
ción de ocluciÓn y una fotografia frontal con los dientes en -
protrusión, en. casos especiales se tomarán ro.diogratias adi­

cionales. 
Se utiliza el siguiente eyuipo: 
cámara fotográfica 
l'entapr isma 
Luz estrobe de 40 watts 
Stenheil macro-quinar lOOmm lente automática f2,B. 

Con este equipo se hacen exposiciones normales 
a f 22 con pélicula para luz diurna. l'ara fotourafias aereas 
de ti,,o quirurgico hemorrágicas la abertura del diafragma se 
gradúa a f ló. Las foto:¡rnfias ayudan ul diagnóstico al poner 
de manifiesto el color del tejido y la posición. Cuando se pro 
yactan diapositivas sobre una pantalla el aumento del tamaño 
de la imagen permiten descubrir detalles que podían pasar des~ 
persividos durante las exploraciones clínicas. Se GUnrilan jun­
to con las notas sráficas sobre el estado de la boca antes y 
despues del tratamiento, y son indispensables para poder con­
testar alguna,; de las preguntas hechas por el paciente despues 
del tratamiento. Los pacientes que no han mirado el interior -
de su boca en afias con frecuencia se deiican a observar minu­
ciosamente sus tejidos orales despues del tratamiento. Algu­
nos de ellos piensan que sus dientes se han movido o canbiado 
de coloración durante el tratamiento, en tales casos el auxi­
lio de las fotografias tendrán un extraordinario valor. 
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Pruebas de laboratorio.-
fil aspecto de los tejidos orales o la historia 

del paciente pueden orientar sobre las conveniencias de efec­
tuar algunas pruebas de laboratorio. listas deben de ser un -­
complemento de la exploración cl!nica y de la historia médica 
y no un atajo para establecer un di~gnÓstico, un informe nega­
tivo. del laboratorioraramente perntite llegar a una conclución 
en cambio un resultado positivo puede ser definitivo. General 
mente es mejor ordenar directamente los estudios al laborato­
rio que obtenerlo a traves del médico de cabecera, ya que este 
no conoce la significación de las pruebas odontológicas, sin e 
embargo si el paCL!nte esta en tratamiento simultáneo con un -
médico debe de solicitarse su colaboración. ~uede estar indi­
cado el estudio hematolÓgico c~ndo el aspecto de la encía o -
la historia de hemorragias exesivas de las heridas asi lo re­

quiern:n. 
La posibilidad de que la diabetes sea un factor 

complicante de la afección parodontal constituye una indica­
cion para la determinación de la glucemia en ayunas. El aspec­
to radiográfico de los maxilares aconseja a veces una deter­
minación de los niveles de calcio y fosforo en sangre para de.§. 
cartar el paratiroidismo. 

Biopsia.-
Para el tratamiento y el estudio de tejidos cin 

givales anormales a mcn~do esta indicado el examen microscópico 

aunque no se sospechen que sean malignos. En tales casos el -
examen comprende una biopsia,. o sea la extirpación de un trozo 
de tejido vivo Para su examen microscópico, en algunos casos 
se hace una exiciÓi; b.~opsia; es decir se extirpa por completo 
la lesión y se somete al examen histopatolÓgico. La muestra se 
enjuaga con agua corriente para eliminar el exeso de sangre y 

se pone inm<!dia tamente en un frasco con formalina al 10 .,.. 
No deben de emplearse antisepticos superficiales capaces de 
teñir, como el metaphen y el yodo antes de la exición por que 
podr.!an dificultar la tinción histológica posterior y junto col'I 

la muestra. 
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l:.s muy irnrortantc ·.¡uc junt0 con L: 1i1ucstrL1 se ~nexsu.rE la si­

z..:uiente infonnación: 

Localizaci0n 
Tamaiio 

Color 

Forma 

3upcrficie 
Fijación 

Consistencia 

I-~ovilid~1d 

J.todificacioncs secundarias 
Velocidad de crecimiento 

síntomas 

Trata1uiento anterior 
Linfoadenopatía recional 

Factores etiolÓ¡¡icos 

Estudios Bacterianos.-

A veces tienen mucho valor las extensiones de -

cultivos bacterianos. Si una infección como un abceso periodon 

tal a¡¡udo o una ostiomieli tis no responde a una medicación de 

un antibiotico, se a de det<·rminar el germen infectante y el -

fármaco al cual es sensible. Las extensiones tambien pueden -
estar indicadas para identificar una infección niicótica. 

Bl m'imero de r.nfrrmedades micÓticas va en numen 

to y pu~den originar diseminaciones profundas o micosis gene­

ralizadas asi como infcccio.•es a¡;udas o crónicas de la mucosa 
oral. Las infecciones ,i,icÓticas superficiales de los tejidos 

orc.les pueden estar producidas por Candida 1\lbicans. La ·apli­

cación de penicilinas r de antibioticos de amplir, espectro -

con frecuencia suprime la flora oral normal y permite el des.í!. 

rrollo sin obstáculos de otros microorganismos esfecialmente 

del tipo de los ilon0os. 
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Con instruccionc5 con2etcnt~s lb t;cnica del examc11 oral puede 

aprenderse duruntc los cuatro aíio~ de estudio o<lontolÓgico, P.! 

ro se neceslt~n afias de estudios y de observaci6n atenta para 

alcanzur un buen juicio y capacidad diagnóstica. 
La exploración oral proporciona la oportunidad 

de captarse la confianza del paciente. La retracción y la ma­

nipulación de los tejidos se han ele efectuar con clelicaclesa. 

Durante ,el examen se ruede determinar el unbral del dolor y el 

grado de ap'rensiÓn del ¡Jaciente observando la reacción a .las -

maniobras del sondeo y de pcrcución. El ambiente del consul­

torio debe de contribuir a eanar la confianza del paciente. 
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C1\PITULO I II 

AT.klNCIOli DEL PACIENTE CON hNl'F.IU•ll'.lMU l'F. .. IOOONTJIL 

'.llSTORIA CLINICA 

:listoria medico-dental. -

~luchas enfermedades y anomalias presentan un -

conjunto de caracteristicas o antecedentes históricos que pu~ 
den conducir al diagnóstico por si mismas, por ejemplo; un 

paciente puede quejarse que siente una zona áspera en la muc2 

ral oral frente a un diente mellado y afirnur que hace meses -

que lo tiene, sin que .al parecer se haya modificado y apare­

cieran otros síntomas. Hasandonos en esta información la po­

sibilidad diagnóstica mas verosimil es que se trata de una le­

sion de hiperqueratosis. La información suministrada por el -

paciente sugiere una fuente de irritación que provoca la reac­

ción del tejido involucrado. 

La asperesa indica que el tejido a reaccionado 

con una proliferación y formación de queratina. Si el tejido 

se hubiera desintegrado y ulcer..ido se hubiera quej~do de dolor 

en lugar de sentir la aspcresa. Bl tiempo en el cui;l el tejido 

se ha mantenido sin modificaciones hace suponer que es benigna 

y si bién es necesaria la bi<>psia para confirmar la su;>osición 

en ~calidad la historia clínica solo permite hacer practica­

mente el diagnóstico. 
Una buena historia clínica es suntamente Útil -

durante la exploración clónica, los informes en relación con 

la duración, st'ntomas y modificaciones de una lesión o de una. 
enfermedad permiten que el dentista de una manera mas inteli­

gente interprete lo que observa. Peor ejemplo si un paciente con 

una ulcera en el labio informa que hu paJecido ulceras ante­

riores, tal información sugiere al ~entista a distinguir un -

proceso inflamatorio tle un proceso malisno, 
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De modo si~:ij Jar U.t ·icntistro. c1ue obserVP. unas encia hipertró­

ficas, que segÚu las refcrencia¡s datan de vnrias semanas se 

tC"ndr~ CJl cucnt...t un <liagnÓstico diferente que si el aumC"nto -

c1t? volumen ·_xisticra desde algunos afios :itras. 
LE'. eluborn.CiÓn de la historia sin e¡;1bargo im­

plica algo 111as que la observación de la información aserca de 

las ¡:'r i.ncipales molestias del pacit .. ntc. Incluye la exploración 

de los antecedentes familiares, la historia cl!nicu de l• fa­

mi Lia y b historia personal cte. la amplitud de la informa­

ci~n en este sentido depender~ de la situaci~n con que tiPne -
que enfrentarse el dentista. Obtener mas informqción cte la -

realidad qu0 se nec;esita no es ma.~.o, por e.1. contrario la in­

formación inadecuada o incompleta puede dar odg"n ~. diagnÓ§. 

ticos innecesarios y ocacionar pro~lemas terapc~ticns. 

Al efectue.r la l1istori?. el dentista debe de • 

aprender a escucltar a el puciente, le ha de dejar en libertad 

de hablar, de usar sus propios términos con bases en otras -­

preguntas, y aceptar o rechaz~·.r lo que contibuye o lo q,ue es 

inútil al diagnóstico Ue la situación clínica. 
Ciertamente antes de efectuar un tratamiento-

es importante saber si el r..u.cientc padece unn ca.rdio~Jat!a, una 

diatesÍs hemorr~gica, alereias u otros complicaci•Jnes m~dicas. 
El conocimiento de CU.:l.lquicr cnfcrmP.dud urave entre los mic11-

bros de la familia del paciente, es!Jecialmente las heredita­

ria~ o contagiosas influyen en las determinaciones diagnosticas 

y terapeuticns. l'.l modo de vivir del paciente sus h·~bitos .de 

e·.tadoi; emocionales, su ocupaciú'n y su actitud con respecto -

a la salud pu<'<ien t<'ner una relación directa con su estado o­

con el resultado del tratamiento. 

;¡istorias necesarias en lus muestras biopsicas.-

La necesidad de una buena historia clínica se­

ciemucstran ,~n forma. j111r.;resionantc cuando se somete una mue.c;tra 

biopsica al cx¡~rnen del pató1og:o oral. 
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Este especialista 110 tiene. la ventaja. <le: poder examinar al pP.­

ciente, no ha hablado con el ni tomado ningún dato. Disl'oniendo 

solamente de la muestra del tejido que va a examinar, el pató­
logo oral necesita con frecuencia información aserca de la du­
ración, s!ntomes y velocidad de crecimiento de la lesión con -

el fin de hacer un diagnóstico exacto, y esta información se­
la debe de proporcionar el dentista.. 

Cuando el dentista de pr¡ctic3 general realiza 
una biopsia no es necesario que entregue al especialista una 
historia médica y clínica cornr;leta de su paciente, si no que 
basta solo un pequeño resumen de ella. La primera parte del -
cuestion:>rio que se le ha d~ enviar al patÓlO[;o, requiere po­

cas ex.r>licaciones,. debe dt! bacerse kcneralmentc con lo.piz. pa­

ra llenar el impreso por que el derrame del fijador del f ra~ 
co c¡u~ contiene la muestra podri'.ll hac1Jr correr la ti~ta, Las 
demas secciones cpm¡:rencten los <latos escensiales aserca ri•• la 
lesión y dan al especialista. una idea bastante clara rle t>sta. 
Bn la siguiente sección se .sugieren los datos patológicos, la 
historia de tuberculosis se puede dar como un ejemplo de un 
tipo d~ problema médico antiguo que pudi~ra t;ncr relación 
con el probl~ma que se estudia.. 

Los f actor~s anteriores junto con la :>resencia 
del dolor, el caracter superficial de la lesión, su breve du­
ración sugieren mas bién una. lesión inflamatoria que un:i lesion 
maligna. seeún el caso. Esta puede ser un~. concluciÓn a la que 
puede llegar el odontólogo dcspues de haber realizado una. -
buena historia. cl{nica y dental, aunado a los estudi<•s reeli­
zados por el ~atÓlogo y po•· consiguiente un buen diagnóstico 
asi como la terapcÚtica 

Puentes de error en la historia.-

La principal fuente posible de error al obte­
ner una historia clínica es el propio paciente, es necesario 
colilprobar siempre el grado de confianza que cst.;? merece en -
cuanto a la historia cl!nica se refipre. 
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Los sencctus, l..J iuconpt•t1:uciu 1:itntal lu:> tr.-!11St<.1rno::; psico­

logicos }' lu!j dificultades U1 comunicaCiÓn son fuctorcs '1'1P -

constit11y<•n otro~; t..tntos obJtáculos a L1. lornu de ln ldstoria. 

t·:o C'S posible obtc•1er d<!tos ~Jr~c:ísos en l'JS ni­

ilos es¡,cciulmLdte si son de corta edad, <'11 algunos casos los 

pacicntt•s dun una información incompl~:ta o incluso fnlsa por 

SC't1tirse pcrplf'jos, ¡.>or temor a un estÍt>ílla sociul o en ocaci.Q 

ncs por hostilidad. 

j·,n l~s situaciones d{;'scri ttl antcriori.wntc hay 

que rr·currir a otr.1s. fucntc-s de ínfor1.1ación, padres, p~rlPntes 

o m~dicos 11 otros dentistas que hayan visto al paciente en el 

pasado o que lo vean en la actu.ilidad. Algunas VPC~S son impo_;: 

tantcs los elatos proporcionados ¡;or l~Ls fich~s del hos;·it¡\l, -

del nacil1iicnto, dC>l servicio milit...i.r o e.le lu. empresa donde -

dcscnpcíla sus lubor~s el paciente ~n su vid~ cenera!. 

Biopsia 

Punciones de la biopsia.-

Cuando la historia, el asµecto clínico y el -

conportamicnto de unu lesión hacen dudar de su no.turalcz.a o -

cuando es necesario confirmar el diagnóstico cl.!nico, es n~.c~ 

surio realizar una biopsia. ilrb{' de prn.ctic~u:sc siempre una -

biopsia, siempre que <'Xista una duda sobn una lesión por mas 

pr::qu~iiu. tJuc esta. pnrrscn. Lu tJjopsia como elemento auxiliar 

c.lC' la hi;; toria clÍnic.:. y tle liA ra<lio;.~rufias, puede ser de eran 
utilidad, ya r¡uc proporcionu informacir~n rL los t<•jidos cpit~ 

tial~s y conjuntivo, indica si ltna lesi&n rs benigna o es ma­
ligna y rcvelJ la cxtcnsi6n de la lcsi6n o enfermedad, Tambirn 

puccte ser ~til para instituir el tratamiento. fil resultado de 

la bio~>s..ía puede indicar 1.:¡¡111?" no es necesnrio ninc:ún tratamierr 

to, C]Ue es necesario utiliz~~r untt. determinada terarc>l~ticn, ql!e 

hü}' que utilizar procC'dimiC"ntos diagnósticos adicionales o que 

(·.xiste t~·. nt:c(·sida,t "" rf·mitir al l'~cirntc a otros especiali8"":" 

tas cnn C'l fin <le r.i·1r pu:1!_!an en prr~ct.ic:a sus conocirnirntos -

rclacionar.Jo5 con r.l caso a tratar. 
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,fESlSDONAiDA POR 
D. G. B. UNA~i 

Complicaciones posibleg de las biopsias. -

¡\unque la bjopsia ('S uno de los instrumentos -

de diagnóstico mas utiles en odontolo~[a, muchoa pr~Ícticos 
gP.nerales lo miran con mayor cJ.~)rensiÓn q11~ otras técnicas. 

!~esultn paractócico que algunos dentistas rcnlicen extr11ccioncs 

mtÍl tiples en una sola ses.ión y no obstante duden en c>xti rpar -

unos ruilim~tros del tejido Ulando de la l~11gua, e.le ll'. mucos.t -

oral o de otras zona!.i involucradas en el probll·ma. 

Contraria111c•nte a la creencia popular, la extir­
pación de tejido blando no es mas peligrosa ni mas dificil -

que la extracción de un c.Jicntc, "n rc-atLhd desdP. el punto de 

vista de la h(•morrae{a, la cxtrdcciÓn de un UiLnte es mas pel.l 

¡¡rosa que la toma de un~ biopsia de r. X 4 X 3 mm de l"ricua, -

del lublo o del :;>iso de la boca. Bl nrea ,¡e lu superficie de la 

zona de extracción es mayor que el ar<-a de la superficie del -

tejido blando de la cual sP. toma una biopsia del tamaño ant<:s 

indicado. Bxlste un mayor nÚmPro dt- vasos. sanguin(">S ~xpu ... · ~~tos 

en el punto de la extracción y por lo tanto la posibilidad de 

hemorra!_!ia es mayor. 
La unica diferencia real entre una biopsia de -

tejido blando y la extracción de un diente', es q1e la pdmera -

suele re·lucrir unos cuP.ntos puntos de sutura o solo uno, mien­

tras ca~i no es necesar.io sutura.r cuantlri se- haCC" una r.xtracción. 

Otro uo~tivo de duda en el caso de una biopsia es la posibili­

dad de facilitar las met.l:stasis de las neoplasias muli¡¡nas. 

Sin embargo las pruebas de que se dic;poncn no imlican que la -

biopsia acelere la formación de la mP.tástasis en el caso de -

cancer oral. Una consi<l<,ración rnas importante que la posibil,! 

dad de la metástasis es que el diagnóstico <le cancer debe <!<­

hacerse mediante la biopFia antes de iniciar Pl tratamiento. 
Todo :retraso d, la toma de la biopsia dificulta el dia¡¡nÓsti­

co precos que es vital para que el tratamiento t~nga el éxito 

<leseado, por lo tanto resulta mas ¡ieli¡:roso retrasar la toma -

de la biopsia que la toma inmediata de la 10isma. 

-
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~n la inter~retaciÓn y rcalizaci6n ti~ t111u biopsia puede come­
terse error. Una biopsia realizada en forma incorrecta o to­

mado la muestra en uu sitio inaJccua;Jo puede originar un fal­

co dia,¡n.Ístlco ne¡;ativo, tambien es posible c¡ue la muestra bi­

opsica sea mal mauipuL~da, o que el ¡.:a tÓlot;o no la interprete 

bien, comQ salv"'¡;uu.rdiu contra ambas l-,osibilida.des ha.y que­

observar al paciente IJasta que la lesión o la anomalía hayan 

curado o hayan sido tratadas con éxito. Si l~ lesión no cura 

en un periodo de tiempo corto aproximaUumente diez <lias son -

necesarios antes de realizar Ja biopsi1. 

Citologia.-

La citolo¡;Ía exfoliutiva oral es en la actua1i: 

dad una técnica de ..!iagnóstico acreditada. Debe de utilizarse 

corno auxiliar de la biopsia mas bién que i:omo substituto de -

esta, un diagnostico ci tolóuico de: ca1·ciuo1na. requiere ser co­

rrobnrado con otro diagnóstico de tipo histológico (biopsia). 

Existen varias circunstancias en lns que son Útiles los medios 

ci tolÓ¡¡icos: 

l.- Cuando se observa la evolución de una lesión durante cierto 

periodo de ti<•mpo, los h'1llazgos de una muestra ci tolóeicu pue 

den acelerar la LlesiciÓn de practicar la biopsia. 

2.- Cuando se rea.tiza un~ biopsia por insiciÓn en una lesión 
amplia cabe utilizar la ci tolut.{Ía l)ara examinar mues tras de -

celulas de otra parte de la lesión no incluÍda en la biopsia. 

Una biopsia mal hecha o una biopúa de un pu¡jto donde no hay -

células canceros&s puede oriuinur un diagnostico falso. 

3.- Las 11mestras ci tolÓgicas orales pueden hacer el <.liagnost! 
co tJe ln anemia perniciosa }' de otras discrasias hemáticas. 

4.- La citoh>g!u oral permite detectar 11.ls anomalías cron10so­

micas caructeristic&s de ciertos trunstornos eenético~ y del 

desarrollo. 
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5.- Las muestras cotilÓGicas pueden dar el diagnostico de si­
ertas enferme.dades no neopl~sicL?.s tales como las enfermedades 

herpéticas y miniliasicas. 

Técnica para la obtención de una 111uestra citolÓcica.-

1.- Se coloca un depresor u otro instrumento adecuado en un­
borde de la lesión. 

2.- Se ras~a la superficie de la lesión con un dcprc~or, en 
algunos casos se obtiene mas facil, la 111uestra celular si se 

moja primero la lLsión, bién con la pro¡;ia saliva del paciente 
bien con solución salina o con a¿,;ua. aplica.~n. r·or el operador. 

3.- En ocaciones es necesario repetir el frotis con el instru­
mente para oblener una tnuestra adecuada. No se insistirá dema­

siado en la importancia que tien~ la aplicación firme del ins­
trumento. Si se produce una hemorra~Ía carc.:ce de importancia,-

- por que la san~re no interfiere la interpretación de la muestra 
cuando se examina al microscopio. 

4.- nl material recogido se extiende sobre un portaibjetos, -
generalmente se preparan dos extensiones por cada zona raspa­
da. 

s.- Las extension.:?s se han de fijar rapidamente con cualquie­
ra de los dos procedimientos si¡;uientes: Inmersión del porta-. 
objetos en alcohol a 95°, aplicación de un fijador comercial 
que viene en forma de pulverización. Si se recurre a la inmer­
sión los portaobjetos se sacan del alcohol a los treinta minu~ 
tos y se secan con aire. Si se utiliza el pulverizador no es­
necesario hacer nada mas. 
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6.- Los vor·taobjctos uua vck secos se remiten al labor .... torio -

de fatolooía oral ¡.mra su t.ii;.tcuostico. Los métoUos utilizados 

1•ara r•.:1.d tir las 1J1uc:;traa ver correo difieren, y lo rnejor es­

sc~uir la5 indicaciones d~l laboratorio. 

Co11ductas posibles tras lus detecciones de las lesio11cs.-

Una ves descubierta una lesión y tomada la his­

toria clínica cabe seLluir diversas conduct~s. 

Inhibición. -

Existen muchas anor.m.lias que sugleren inmedia­

tamente un dia~nóstico y que no requieren tratamiento, por -­

ejemplo la l<,n;;ua ¡;eográfica y los torus. 

Observación.-
En al¡;unos casos exi stcn eluda:=; sobre los casos 

y causas de la lesión, y un breve periÓdo de observación pue­

de confirmar el dia¡;nÓstico que se sospecha. Son ejem:.>lo de -

lo dicho las aftas, las irritaciones pr<)cJucidas par las dent~ 

duras artificiales y las lesiones traumáticas como las produ­

cidas por una cúspide mellada o ¡:ior lo alimentos demasiado ca­

lientes, en tales caso!i hay qu" suprimir la causa aparente y -

volver a examinar la lesión de siete a diez dias para ver si -

ha curado la lesión. Si transcurrido dicho periÓdo la lesión 

no presento. sigi¡.os de curación o ha empeorado debe de realiza!. 
se una biopsia o se ha de remitir al paciente a un espe~ialista 

Tratamiento.-

Si se considera que la lesión es succptible de 

tra tamicnto quirÚroico, ~eclicamentoso o de sostén, debe de in_! 

ti tu ir se tal tra tamicn to. Ljemplo de lo dicho es la .infección 

hcrp~tica, la infecci~n fun3ica o bacteriuna y los quistes -

ollontogén.icos. 
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Si el tratamiento no da resultado o empeora debe 'le hacerse­

una biopsia o consultar a un especialista como si: mencionó an­

teriormente. 

Problemas de diagnóstico diferencial.-

Un problem~ que es necesario consid~rar des­
pues de descubrir las anomalías y de ~nfocar el diagnóstico en 

que los mismos signos y s.Íntomas clínicos pueden ser debidos -

a mas de una enf l?rmedud, por ejemplo una ulcera puede ser tr!! 

umá ti ca, inf P.cciosa o maligna, otra considerac.:iÓn iL,!JOr t~ln te -

es que pueden existir dos enfermedades al mismo tiempo, asi -

una enfermedad periodontal preexistcnt'.! puerle sobreañadirse -

una ¡¡ingivoestomatitis har¡ietíca, o una dentaduro. mal ajustada 

puede sumarse Un<< extensa respuesta inflamatoria que enmasca­

re un carcinoma subyacente, o puede haber una diabetes bajo -

una periodontitis. 

Una buena regla para utilisar cuando se plan­

tean proulemas de diagnóstico diferenci~l es buscar la explic~ 

ciÓn o diagnóstico mas sencillo de los ~!ntomas y signos exis­
tentes, aunque en la cavidad oral pueden desarrolarse un .;i:1-

npmero de enfermedades. uasandonos en la práctica general, las 

enfermedades rOLras no se dan con fr ·cuencia como para consi­

derarse elemento principal para el diagnóstico diferencial. 

Conductas que hay que seguir con los pacientes antes y despues 

del diagnÓs tico. 

Preparación del paciente para los procedimientos diagnósticos. -

Independientemente de 1~ t~cnicu <llu~nJstic~ -
.:;ue se va a emplear es necesario advertir al paciente sobre el 

método en particular ele¡¡Ído y sobre los motivos de tal elec­

ción. hl paciente ha de tener pleno conocimiento de las opera­

ciones a las cuales lm d'e someterse • mtda produce mas apren­

sión que la falta d-.: comunicación y la desorientación del pa­

ciente. 
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•Jna m~.nera exelcntc de tener cor.iunicaciÓn con un paciente: es la 

Hianera en 4uc se ex,.,lic<-l punto ,lJOr punto el objetivo de cada -

Pttrte del cxa1¡1en clínico. Con Muchos casos l~\ pu.lpación ele los 

ganglios li11f~ticos cer~~cale3 o del tejido blando ser&n una -

experiencia cnédi ta l)llt"a ~l paciente. Una explicación de la.s -

tJcnicns y la t'ina lid ad cvi tará la a.prensión y ltará la impre­

sión que ~l dentista es un cx~.·lorador concienzudo • 

. '\Unque lu. razón de la anotación de la historia 

cl.í'.nica pueden par-..'!cer evidentes, el paciente er. ócaciones ti~ 

ne sus t.luct~s sobre la finalidad de alJuna.s pr~~untus es1>1~cinl­

mente las que se refieren a su estado personal y e1r.ocional, -

o los antecedentes fa~11iliures y detcrininaJ.os aspcc~os de la -­

historia clínica mf.dica. Lay que CXf'licur al paciente .1uc es­

ta inft)r .. :aciÓn facili tu la comprensi~n de su problerna y reper­

cute en su trata1aic1,to. Aunque ~c11eraln1e11t~ no es 11ccesario -

se dar~n al~unos casos en que habr~ que recordar al paciente -
que todo cuanto diga será considerado confidencial. 

Como el pÚblico ¡_1rofano cada ves f?sra mas en ter.!! 

do de los rics¡:;os que implica la radiación, a u1enudo 
, 

sera ncc~ 

saria una explicación clara de por que a menudo es necesu.ria -
una exploración radiotJrÚfica. :·~l paciente debe <.Je saber con -

t¡Ue objeto se realiza esta exploración. En el caso q1•e haya que 

repetir las radiocrafías para el diagnostico hay que explicar 

ai paciente los motivos •• El problema pura preparar los pade.!). 

parr1 realizar la bio¡:isia presentu dos facetas, en primer lugar 

esta la pre¡,aración y explicación que requiere toda interven­

ción quirÚr¿;ica, evidcntcMcntc hay que informar al paciente -

:;obre la a.tlministru1..iiÓn y los efectos del anestésico y la po­

:>ibilidad d~ molestias postoperatorias, F..l segundo aspecto del 

pro<1le111a no es tan obvio, el dentista debe recordar que la -

Uiopsia esta asociarla con el estigma del cáncer. Si el paciente 

cree que lu biopsia es un procedimiento rutin:.irio experimen-

tar& menos teu~r u los resultados. 
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Estudio del paciente.-

Para tomar unü decisión con respecto al trata­

miento de un paciente con enfermedad .,criodontal es neccsnrio 

so¡>esar varios factores, no solamente se ha de evaluar la ex­

tensión de la enfermedt.d sino se han de considerar factores -

tales como la edad del paciente, su actitud hacia la salud de!! 

tal y sus deseos de cooperur para determinar el tipo d., tera­

peutica apropiada para este paciente en particular. 
Tiene especial importancia que la extensión -

de la enfermedad periodontal se considere de acuerdo a la 

edad del paciente. La enfermedad periodontal avanzada evinde!! 

ciada por una destrucción severa, estu es mas 3rave en un pa­
ciente jÓvén que en un paciente de edad avanzada. El pronosticQ 

es mayor en relación a la ~ravedad en un paciente joven a pe­

sar de su.potencialidad de recuperación que es mayor. Bl hecho 

que la "nfermedad haya a•.•anzado en un periodo de tiempo corto 

puede ser indicio de un potencial inherente de degradación -

y de .ma persistente incapacidad del individuo para combatir 

los factores etiológicos causantes del transtorno. Ademas en 

el paciente joven se han de conservar los dienyes durante un 

tie111po mayor. 

Otro factor que exige ser tomado en cuenta es la 

extensión del problema morboso en relación con problemas etio-

1Ógicos identificables. Un paciente con grandes problemas de 

cálculo, bordes salientes de las restauraciones, arcas de con­

tacto abiertas o defectuosas e interferencias oclusales repre­

sentan un candidato mejor para ~l tratamiento t¡ue otro que 

sufra el mismo grado de destrucción periodonta1 pero que pre­

senta una boca relativamente limpia con pocos problemas de re_& 

ta~raciones o de ocluciÓn. En el sceundo paciente los factores 

etiológicos causantes de la enfermedad periodontal son mas ob.:!_ 

euros y evidententemcnte mas diffcilcs de eliminar. 
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Lu cxtcnsi6n Jel <lui10 de la enfermedad vcriudog 

tal influy~ l11ucho sobre el trata.miento r~.staurador que haya -

que prescribir, cuanto mayor sea la extensión de la enefcrme­

dad ¡ieriuJontal, es µrobla.ble que sean necesarios proce<li1nie11 

tos de rest:i.uraciÓn avanzada, incluso· el fcrulamiento fijo. 

Los r("qur.rimientos de restauraciones del !Ja.ciente se han de s2 

pesar cuidadosamente teniendo en cuanta su actitucl sobre la -

salud denta,1 y sus posibilidades econÓmica 5 • 

Consultas:-

Un est\tdio a fondo del pu.eje .it1c delerm.;..nado con 

frecuencia plantean cuestiones que requieren nuevas exploraci2 

nes para aclararlas. Cuando surge un t--:-oblema que su soluci•5n 

no se vislumbra. convi(;ne consultar con otro profesional. Gene­

ralmente se Jescubre la necesidad de una consulta m~1lica al -

hacer la historia clfnica o cuanclo la ei:ploraciÓn oral revela 

signos que imtJlican la coiaplic:it..iÓn m~dica, todos los proce­

dimientos dudosos deben de aclararse antes de instituir 1>l -

tra tamicn to. 

Cuando se remite un paciente: pars. una consulta 

médica es obli¿¡ado por parte del dentista que solicita la con­

sulta que indique exactamente al médico cuales son sus sospe­

chas y sus motivos de estas. E.1 tipo de consulta que da mejo­

res resultados al :c'acientc, al dentista qu~ consulta y al e.!!. 

recialista es aquella que los tres se hayan presentes. Cuando 

solicita la consulta P.l dentista debe de tener a punto la his­

toria cllnica, la historia dental y las notas tomadas durante 

la exploración oral tlel vaciente incluso diagramas, ru ~iogra ... 

fias y .noaí.'l~ de estudio. Toila esta información será util al -

e::;~1eciu.lista para f-..)r1.1u1ar su opinion, t\es¡iues de ex¡. torar pe!,. 

st1nal1111!nte al paciente. La tliscuciÓn entre el espec;:ialista y -

el dentista ~icntra tienen al paciente a su disposición propoE 

ciona al .uá;:i1110 fruto del tiempo que se dediqu- al comentario 

y redu.ce a un minii:io las. interpretaciones erroneas que de otro 

modo podrían sucitarse. 
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~rcscntaci~n Jcl ca~o .. -

L..-; aconsejal>l<· q,11e el dentista Uiscuta con el -

paclc11te los h:Lllaz~os Jiu$n~sticos y sus con1plicacioncs antes 
de c1apczJr el trat1111iento. Una. dcslciÓn de que hasta <¡n•· punto 

se ha inform....,r al paciente depende Je cada paciente en purtic.l! 

lar. Al¡;unos clescan informes detallados sobre los hallazgos 

y de lo que hay que hacer, otros prefieren menos explicaciones 
u opinan ,uc el dcnt' sta puecle proceder al tratumiellto sin rlar 

nin~un~ explicación. 

Todos los vaci1 nte~ tiene.a derecho a ser info.t 

1na1.tvs lo qt'f! se ha observa•1o y cual es su "ronÓstico .. Una l:.x­

plicaci6n sobre el caracter de la ~nfJrrnedud periodonta~ ~re­

senta<la en forma sencilla y en el len¿;uaje corriea te proporciQ. 

n~ al paciente una base par~ toinar desicioncs intcli~cntes con 

respecto a. la ncc¡ltación del tratamiento. lndcpcndil.:ntcmcnte -

del grado de intercs del paciente esta explicaci~n mínima es 

imperativa • .Bl paciente no hi.i de alvcrc;\r nincnna <luda sobrt' -

el estado actual Je su boca y el pcliGrO que se ciernP sobre 

su dentición. 

1\l paciente con ;;in¡¡ivi tis hay que advertirle 
·..¡ue la inflamación, au;iqt11? en si .ni~:>111a no causa lesiones gra­

ves, es el comienzo d.e una cnf(.r1;1edud :·.erit.hlontal y que tLtl -

rroceso morboso!' no se t.\Utoelimina, si no se elimina con el -

tra.ta.nit.nto, contiuuurá L1ro3res inJo hacia los tejidos profun­

dos c;ue sirven de so¡-:orte al dic.•ntc y qu('! lt)S mantienen en la 

mandíbula. !'or ¡;icJio ilC un sencillo dibujo a 1ápi2'. p11erle 1110.e. 

trarse al ~acicnte que c11 pr~sencia de inflamaci6n el hueso -

se o.bsorve o se <lt•s.intetira. T.uc;,;o se P.Xpl ici~ que esta dC>strucs., 

iÓn o:;;ed. es la c:.i.usa de la VérctiJ'.\ úc muchos ¡1acicntcs '!11 P.clud 

ndul ta, por cuyo r~zón muchas piez::is no se conservan n la edad 

de 5~ aiios d'".!' C"daU en adelante • .:ii el pariente padPcc pf!riodon. 

titis, el paciente ruF.tle cntcndf!r un dibujo del tejido qi.te ro­

dea !il dicntt-, CX!:\Ícitndol{' conin ~·1 1·roc,:sn morbo:-;(1 al afectar 

a l.ls fibrJ.s dt: tejí.Jo conjuntivo au¡;L'·nta J!.1. profundi<lJ.d del 

sur:.;o ... in.,.iv.1 l •• ~ntonce::> se in.r~ v r 411e aunc1ue la t-•nciu se 

;1;~1 n l cn.;a a .:;11 1ti ve l uorrnal ú~)art·n t!\ndo bu,:na s:i.lut.l ,la enferme­

dad ¡:,.·rio.!o.1t.•.l S•-' l'l\Cnenlt"n i•n ·.Sti.~ilo av..i.n:~·'··lo. 
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Ues~ues de ex~oncr ~1 cstajo de s~lud de boca 

hay que poner ~n cónoci•··iento del pacicnt~ P.l rf•sulta1lo FrC'­

visiblc si no sc·sigut: los procedii.iientos adecuados del tra­

tamiento. Aunque es posible! que e-1 Cfit~1do dr.1. pcriodonto se -

mnntengu. estaciónario no se aplica unu. terapc1Ítica, la exp.;!­

r iencia el Ínica dcmues tru ·-~ue tal posibi IÍ.{J:J.d '.! s rc·¡,1ota. 

nl lle3ar a este punto se hci de describir el t,! 
po de cura que el caso rcquit~rc y hay que torao..1r en cuenta sus 

.{Jro¡;ias responsabilidades durantt. el tra tl.!.11iient1J y despues 11e 

el. Se le ha üe cx¡..:licar lo que iw¡>lica. '~º cuar,to <L tic1111·0. -

dinero, molestias y esfuerzo. La l>abilidad y la voluntad del 

paciente para e f ec tua.r la 1:i~icne ora 1 dLscr ita afectará de -

raanera decisiva el resultado del trat~1.1icnto. 

BducaLiÓn del paci~ntc.-

La educación del p;.icient1.;. pPriu1lontal es un -

vroceso continúo, comit:nzu. en la vlsi ta inicia.1 cuando el den­

tista revela los resultados de su ,examen y describe el estado 

del paciente. frosisue cuando le PXrlicn las causas de enfer­

medad y esbos,, los medios para restablecer la salud. Cuanto mas 

datos posea el !?a.ciente sobre su estado pcrit1dontul, cuanto -

mas se interesari por el tratamiento. ,\ medida que a11menta su 
comprensi~n su confianza es rudyor y se puede ll~gar a obtcnPr 

una mayor coopt·ración •. '.si pues el r-ropio dentista tiene un -

interes bi¡n definido en la cducaci~n de su racicntc, 

Medios auxiliares visuales.-

Como la" lecciones orales constituyen una ele -

las n1enos eficaces de influir en el paciente ln sravedad ,1 · s11 

estado, hay que r~currir a otros medios. Los procedinicntos -

visuales constitu)'en un ;•roccdi111iento convinvente. Cahe utili­

zar un ~spcjo de m'.ino parJ. scfialar las diferencias entre las 

zonas sanas y l•S enfermas en la ~isma boca del paciente. 
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Las ra.diografias mon taüa.s en el di:ifanosco~,fo pueden servir Pl!; 

ra explicar los efectos de l:!. Anfcrrnedad sobr" las estructu­

ras de soporte subyaccnt•·s. los modelos din.gnósticos son su11H!.­

mente instructivos pues permiten que el paciente observe su -

dentición y su periodonto con m;:,yor objetividad de los que .. 

podrían hacerlo con un espejo. En los modelos se pueden seiíalar 

los dientes que faltan, los mal alineados, las rotaciones, las 

focetas desgastadas, las irreeularidadcs del tejido blando y­
otras alt"!ra.cioncs waniiiestus y explicar nl misu:o tiempo su 

irnpor t"ncia. 

Instrucciones sobre la higiene.-

La eliminación de la pb.ca que rodea a los di­

entes no solo es un medio de la vr1..·venciÓn de la enfi:ir111ed~d P!. 
riodontal si no que forma parte integral del tratamiento una -

ves descubi'=rta la cnfermcda.d, por est, s razones las instrucc,io 
nes sobr<> la hi¡:ienc oro.l se 11an de, considerar como una de ks 

facetas mas importantes del trataL1iento del paciente periodon-: 

tal, Las instrucciones sobre la hi¡;ieue oral no se ha de dur en 

la primera S<'sión del tratamiento , solamente q pe el dentista 

dispon¡:¡a de· un medio para averiguar la coopeTad.Ón del pacicQ 

te. 
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C,>dTlll> IV 

ThlvWIA fi\:;luJUt;TAL 

1-'rinci,¡..•ios de lu. terapia perioduntal. -

A pesar de los estudios epidemiolÓ3icos proror­
cionan una explicación razonable d~ la terapia periodontal, por 

dcs3racia no se han rcaliz,,do estudio5 a la,r~o pln.zo t:,ue a tes­

tiguen la. e.ficacia de las diversas formas de tratamiento utili. 

sado ni tampoco por el mismo illotivo, existe una verificación -

estad{stica de que la terapia periodontal contribuye real1«cnte 
a la lonsevidad de la dentición. No obstante disponemos d~ 
abundantes pruebas cl~nicas basadas en las impresiones subjcti_ 

vas de los diferentes dentistas de que despucs del tratamiento 
se produce una <l-isminucién <l<~ lu inflnmaciÓn, una reducción de 

la moví lid ad d' ntaria y un" reconstrucción de 1 p~riodonto apr~ 

ciabl(-: clínica y radiur;ráfica111entc ror lo tanto, basandonos -

en estos criterios cl!nicos es lfcito apoyar la terapia perio.­
clontal como raeonable y práctica. 

Objetivos de la terapia.-

Los principales objetivos de la terapia pe­
rioJuntal son la eliminación o la detención del proceso morbo­
so suprimiendo los factores etiolÓ3icos, la supresión de las -
bolsas y la creación de un surco 3in3ival de profundidad mfnima 
y la restauración de la. ar~1uitectura fisiológica orea. ~, ging_! 

val • 

.:iupresiÓn de los factores etiolÓglcos.-

Si bien no son conocidos ni identificables to­
dos l~s factores etilÓ3icos, en general se sabe lo suficiente 

para hacer posible la ~liminaciÓn de los factores tll;is importan 

tes. 
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Todos los textos de periodoncia contienen una -

larga lista de factor1~s etilÓuicos asociados con la enferr.tedad 

perio1lontal, Con frecuencia se clasifican en locales )' genera­

le.s, con varios subgrupos y en v::irie.s cate!!or!a.s seeún el sub­

grupo, pueden ser perfectamente evidentes o relativamente obs­

curos, pero cacta uno de ellos a su manera contribuyen a la ini 

ciaciÓn y a h pro2resiÓn de la enfermedad. Das tu decir que e~ 
111 opinión de los autores, lo placa bactcrL ... na que se acumu-

la sobre las su~·erficics dentales es el factor etiológico mas­

importante en la enfermedad periodontal inflamatoria, 

BliminaciÓn de 1ll bolsa. -

Los terapeÜtad actuales tStan de acuerdo en gene 
ral en que h eliminación de la inserción gineival rnf crma es -

una parte importante·dcl objetivo terapeÚtico. Aunque las opi­

niones difieren en cuanto a la profundidad exacta ace~·table del 

surco, y existe aun mas controversia con respecto a los m~to­
c\os de l"!l:i.ri1ir1L•.ci1)u d~ la bolsa, ¡;ero todos coinciden en que la 

eli~inacióñ total. de la profundidad es un resultado deseable 

en la terapeÚtica. 

las razones de la m::esidad de la eliminación -

de la bolsa. se basa en que esta actúa como una resistencia ide­

al para que la placll bacteriana que se acumula en la superfi.­

cie dental. lll boli;a abriga un lugar obacuro húmedo con !lbun­

dantes elementos nutritivos y esta proteeida contra influ,:nci 

as exteriores y se convierte en una lesión que se atuperpebÍa. 

Sol:>.mellte eliminando la pared protectora de la bolsa puede evi 

tarse la acumulación de lll ¡ilaca bacteriana y el pacient<> est.::, 

ró. en condiciones de suprimir sus bnctcrias adherentes de ma­

nera regulllr y eficaz. 
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F.cstauracit)n Ut..: la arqui tcc tur..t fisiol~_.ic1:.1..-

¿1 Pstudiu dt~l pcriodonto norma 1 revela una -

forma arquit~ct~nicu caract•~r!stica, cuando la ~ncia esta sana 

c;us bordes r.stan afilados y estnn íntimamente a<lheridos a la -

su¡.,1erficjc dl~l diente. El borrlc tiene forma festoneada con -­

las ¡.>apilas intcrproximales u nivel mas coronal c¡ue el tejido 

que cubre las caras facíulc.s y 11.ncuales, la 11iisma forma fest.Q. 

neaUa se re~·i te en el hueso su:.yaccnte .. 

La tO!)Ografía ·lel peri -dont.i sano ~~~ta inflexi­

blemente ligada a la función. El borde i:;in¡;ival .<filado con un 

surco de profundidad mínima protejiUo por las superficies de -

t('ls cnntornos dentales q11e> üesvfan las musas alimc:nticias con­

tribuyen a la intc6riüac1 del periodonto y a la conservación -

de la sa.lud. Los alLncntos y los residuos son eliminados de ma 

nera na tura.l ~_ior encir.m de lu región martina.! y lu sección li!!!, 

¡dadora de. los labios, l!lejillas y l<en.¡u:i ayudan a pr<-vcnir la 

acu1<lulación de• la placa dcntobact1,riuna. 

Como el patrón dcterminaclo por la naturaleza 

est~ destinarlo a la conservación y la salud opt.fma,s, los inte.u 

tos de los tcrnpeÚtas se 1Jncaruinan a devolver al perior.lonto -

un patrón morfolÓuico que illlite al normal sencilla.mente por -

que esta forma es menos suceptible al deterioro cont!nuo y es 

mas facil de conservar con las medidas de higiene oral corrie.!1 

tes prescritas al rnciente. 

ConparaciÓn de la terupeÚtica de la caries dental 

con la t~rapeÚtica tl<: lu cJJfermt:dad perio<lontal.-

rara com¡;r.,,ndcr le, metodolo¡,:fa de h terapeÚ­

tica periodontal, es Útil co11111ararla con la caries dental. 

ilunc¡uc es evicknt .. que existen notubles diferencias en las té.!<, 

nicus que se aplican, ~i cor.cepto tc:rapeÚtico ba.sico es idént! 

co. Bl tra tatuien to el.; au.Lns afecciones com)!rende la e liminacion 

de lo~; factores etilÚt;icos causantes del proceso morboso, se­

~uiU.·.l de· u.lgÚn t:i.1·o d<! rc;:iaraciÓn ¡il:Ística o reconstructiva de 

la cavidad qut· queda. 
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En ambos casos de las lesiones incipientes , el -

tratá11iiento es ihas fácil, eficá.z, ofrece mejor pronóstico u. 

largo plazo r con, O't~ menos sacrificio del tejido <¡ue la ter.!!. 

peiítica de la leslón avanzada· El trata.,1i<mto de la caries den 

tal implica.la eliminación de la penetración bacteriana en los 

tÚbulos dentina les, lo cual se logra con un instrune nto de ma­

no y giratorio, llt deformidad resultante se repara insertando 

un materil.l de obturación. Bs importante tomar en cuenta que la 

carie~ se trata por la l!liminación de las bac Lerias, y no por 

el material de obturación por si mismo. 
Las restauraciones de oro y amalgama etc., con.§. 

tituyen una reparación plástica del defecto producido por el -

proceso cario so y su eliminación subsiguiente por medio de los 

instrum~ntos. ill ·:naterial <le obturación es nc..:esario po.ra la -

eliminación de la. cnfer11:edad sino para la prevención de lu. r('­

sidiva, una cavidad no obturada pro¡:orciona un ambiente adecua 

do para la acun1ulación bactf?riana y por encle para la repetición 

del proceso carioso. Ningún dentista tendrá la idea de prepa­

rar una cavidad y dejarla sin obturar por que sabe que el pro­

ceso carioso se reanudaría en co~to tiempo. 

Tambien en la enfermedad periodontal el primer 

objetivo del tratamiento es la eliminación de los f,,ctores eti2 

lógicos, en este c~so la acumulación bacteriana de !a superfi­

cie dental, asociada eeneralmcnte a la f o"mación de ca1cri10 -

Una ves que se lian eliminado las bacterias y otros elem,;ntos­

extraflos mediante los métodos de higiene oral /Y el raspado 

y escariado de lus raices, pueden acabar con el proceso mor­

boso. Sin cmb:uco los estac1.Íos de la enfermedad periodontal -

incipiente difieren del proceso carioso en un aspecto muy im­

portante. 

La gintiivitis precoz es totalmente reversible -

y muchas veces cabe que el area afectada recupere su estado -

o;iginal sin ninuuna secuela del proceso morboso. 



54 

~or el contrario si la cnf1:rmcdJd avanz~ ll~sta su fase dcstrt~ 

tiva en ~u~ se ri<!rdcn tejidos pcr~.·tlontalcs de sost~n, cabe 
detener el proceso ~iero 4uedan huellas dr sus efectos anteriQ 

res • .Cst:.is sP.cuelas se manifiestan con frecuencia por la alte­

raci6n de la forma. uin~ival y osca, e inv~Lriablemente por un -
aumt!nto "ue l.i ¡rofundidad de la bols3. lln tal caso el tratamien 

to consintc no solamcntC' en la f.:lirnina.ciÓn de los factores etiQ. 

15zicos, sino ta~bien en l~ reparaci5n plJsticu del defc~cto -

resul ta.ntc lo cual se consi3ue con la extirpación o la modifi­

cación del contorno de lo::; tr"!ji11os .. ~-~1 it;ual que en el trata -

miento <le la caries, la finalidad d· la reparación es evitar 

que rtcidive el proceso 1111boso. 

Los,c.tentistas estan acostumbrados al concepto -

de sacrifica.r 11nLL por~ión del dil!n e sano cuuucto 5e elimina el 

proceso carioso y preparan la cavidad para evitar que recidive 

la cnfcrinedi.o1.<;l. l)or tlest_!racia los U·..:ntistas que sin reparos y -

de manera justificada extirpan cantidades considerables de den 

tina y csllla.lte sano cuando rc1n.!.ran una cavidad, con frecuencia 

tienen dificultades para aplicar este concepto para el trata­

miento de la enfermedad µ:rioJontal, Y sin eml>ar¡:o la c·xtirp.!)_ 

ciÓn del tejido ¡¡in¡;ival o periodontal a menudo es esccnsial -

para la creación de un u.whiente que condusca a la. salud. 

Como el tratamiento de la caries dental, las 

arcas afectadas se han de volver otra ves a su forma fisioló­

gica anterior, para que pued.in ser conservadas facilmcntP. por 

el paci<'nte wcdLintc los cuirludos caseros corrientes evitando 

con c1jo que reo.parcsca la cnfcr.nedad perio.lontal. 

Tipos de tcrapeÚtica.-

En la práctica veriodontul ,moderna las contro­

versia~ históricas relativas a las formas del tratamiento con­

scrvudor o ro.:1.ical ya no se consideran dignos ele discución. 
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Todas las formas de trata~i:.iento tienen sus indica.cionen y sus 

contra.indicaciones, ninguna de ellas esta totalmente inviolables 

Fara el tratamiento individual y ef icáz se eligen y comuina.n­
formas del tratamiento conservadoras y complejas destinadas a 
lograr los objetivos cl!nicos, La terapeÚtica se hace a la me­

dida de las condiciones que presenta el paciente ya que no es­

poaible limitarla según las preferencias o los prejuicios per­
sona.les del terapeÚta, 

A continuación mencionar<!mos algunos tiJ?OS de tratamiento que 

pueden utilizarse: 

Terapeútica inicial·­

Régimen de higiene oral 

Rscariado y raspado de las raices 
Ajuste oclusal aproximado 

Movilización dentaria menor 

Bsferulamiento temporal 

Reevaluación antes de proseguir el tratamiento 

TerapeÚtica co11dyuvante 

Extracciones indicadas 

Correcciones restauradoras 

Cirugía periodontal 

Raspado de tejido blando 
Gingivectomia y gingivoplastia 

Frenec tomia 

Cuidados de mantenimiento.-

No es necesaria utilizar todas las técnicas de 

terapeÚtica enumeradas en el tratamiento de cada paciente,· 
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'fcra¡iia inicial.-

Los ~irocedimien:tos incluidos <.~n la fase de la 

tera¡1cÚtlca inicial se llevan a cabo con la intervencic)n m!ni 
raa del dentista y de el pacicntP, ningúna de la técnicas es -

part.icularrnente dolorosas, ning-Úna es complicada hasta el pun­

to de originar modificaciones considerables inalterabl"s que -

presicen trata miento ul t~rior. 

lin cualquier momento de la fase inicial del trl!. 

tarniento no es cr.,nvenicnte suspenderse sin que el paciente. -­

quede exento de uni..l rf'ciüi va de los procesos de la. cnfermed..-.d 

y sus proceses destructivos. 

Todos los proc(:'·tirnicntos iniciales tienen por -

objetivo la supresión de las causas d~ irri taciÓn del periodo.!! 

to y el establcci.uien to de ~ondiciones favorables para la repJ!. 

ración natural. Las técnic1s espec!fictiS }' el instrumental, e! 
arsenal quirúrgico utilizados en la eliminación de las acreci2 

nes orales y de la ¡;laca bacteriana, y las formas de esferula­

miento utilizadas para estabilizar los dientes y promover la -

curación, se aplicarán según los casos especÍf icos. 

Ajuste oclusal aproximado.-

Entre los factores etiÓlogicos que contribuyen 

a la aparición de la enfermedad ·.periodontal se ha,tlan las .. desa!, 

monÍas oclusales que pueden afectar al periodonto de diversas­

mancras. Aunque las modificaciones hÍsticas de la cncia y la 

formación de bolsas no son directamente irnputables a la tensión 

oclusal, las discrepancias a la reacción de los dientes pueden 

forzar a la encia a la penetración de alimento~ en las o.reas 

interproximales o las recioncs sublinguales, favoreciendo asi 

a los residuos o retención de alimentos. Ademas de las desarmQ 

nías de la oclución pueden afectar al periodonto directamente 
al someter al apar!lto de fijación a fuerzas a.normales las cuales 

en virtud de su ma¡;nitud y dirección pueden producir altera.e.io­

nes traum¡ticas y alteraciones en los tejidos subyacentes. 
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:~<lc111, 1 s estos fact.orc~s ocl115ah:.:.; c11 ;0rh1~ directa r. iml.iri:·ctu -

pucUen influir si:.iultu.n ... ·::i.i11c1lti> en r:l ~H:~ri.1L0Hto,o cuunJo se· :10. 

¡)roducido otra lcsi;n ...;ia.,.;ival 1}or otr:i!:i fuentes de irr.i.to.ción 

el tr~uuia oclus¡,¡l :.;obrl~ el aparato de tijaciÓn puede converti,t 

se cu factor a_::ravantc. n.si, lo~ fu.Ctl't'C5 }' los clf~fcctus cau­

sados y combinados por la <lisfunciÚn oc:lusal t:stiniulan r·roLre­

~os r.f¡;idos. 

,.n lu.s fases ¡,re li;11inares. <le lu ttrr~._ie1Ítica pc­

rioUontal sC intcnt<.~n eliminar las discr~.!pancius quC' ~orlrfan -

producir retención <.1•; t1:ji<los y.d(_ rcsilluos, y aliviar ln t<.~n-

9i&n oclu~al para alivi~r ~aüos ~11 (·1 ~~¡1rnto Je f ijuci6n. La 

eli111i11aciJn Je intt:rfere11cius (Jclus~lcs toscas en cst~ fase -

preces se rcalizu. i1rincipu.l~ieute me<lia.ntl.' el tallado selectivo 

se re1lonc.11?nn las cÚs;,.:idcs 4uc actúa.u co1110 un ~inbolo y se aju.,a 

tan las alturas de los bordes rnar~inc.les para. reducir la rcti:n 

ciÓn <le alimentos .. 'l'~i11bicn se llall de corrC";_;ir los contactos 

oclusules desviadores en rclaci¿n céntrica y en los movi11iientos 

excursivos llt' lu mandibula u eliminar el tram<la Ufüilificsto en 

los dicnt~s ai~lados .. 

~.ovilizaci5n dcntaris.-

La 111ovilizu.1:ión dentaria menor se ha convf·rti­

clo ~¡\ un::i. parte iM¡ .. ortautc en el trata11dcnto del paciente con 

una cnfcr1.1ct.lad ¡Jcriodontal ... C.n 111uchos casos la solución favo­

rable de la enfcn1cdad y <!l mant<•nilniento de lu salud oral tle­

pi.:nütJn e.le que se realice el 111ovi.11iento dcnt'.lrio vara devolver 

los dientes ..L su ;iliueuciÓn que &e han desviado a. causa del -

r.roceso 111orboso •. ;:.n otro:... cu.sos la i•resencL.t. rl'! un apiñamiento 

cxaJcra.Jo QUedc dificultar scria:·1enti.: que el paciente co11sica 

un n.ivc! suti.sfactorio ~le ld~icue oral. 

t.:rdin·.triumeatc los procedimientos de mov.iliza­

ci611 ~c11tal se ef~ctt1on dur~11te las fases iniciillCs tle la tc­

rapcÚticu. antt.s dr- l:r::tcticl.r el trat:l1·:iento qu.irúruico defi­

nitivo, las exa- ...:-ricucj~\S :1:.:.n dc1.iostra1..lo t;.UIJ los aparatos orto! 

dÚnticos csl cc.i.~li.1ent·~ lo,:; \Je tipo rcmoviblc u lili:z:udos con fr.!::, 

cucnciu t.:11 .Li. i.1ovi l iz<.a:.iÓn ,\(-:n tar .i.::. ;ncnor ca s.~ inv,lr l:iU lc1;1en tf~ 

caus~.n unu .irtitacióu at.liciunal en el -.•-·fluduuto. 
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Así, si lJ. movilización dentaria le sieue a la 

cirue!a periodontal a menudo son necesarias medidas corrector 

ras subsiguientes. Por esta razón la mayoría de los autores pr~ 
fieren la hplicación de aparatos fijos y sugieren su uso antes 

de proceder a la inkrvención quirÚr¡¡ica periodontal. 

No obstante existen <liscrepancias con respecto 

a la oportunida•l de mover dientes en presencia xe un estado -

inflamatorio, el trauma de la movilización a3ruva el estado -
inflamutorio y complicn la irritación. l-'or consiguiente los m2 

viudentos ortodÓnticos se han de comenzar solo despues de haber 

hecho todos los esfuerzos posible para eliminar el proceso in­

flamatorio agudo mediante el cscuriado, el raspado de las raí­

ces y las t~cnicas ele higiene oral 

lteeYa.luaciÓn antes de proseguir el trntalilicnto.-

Tras lt tcrntinación de las fases preliminares­

de la terapeÚtica, cada pacirnte debe de ser reevaluado antes 

de proseguir con otros tratamientos curativos. Una simple re­

visión visual puede ¡.>oner de manifiesto algunos cambios de co­

lor, forma, consistencia de los tejidos blandos. No obstante -

existen otros como la profundidad de las bolsas o la movilidad 

dentaria, que solamente pueden determinarse mediante una explJ:?. 
ración cuidadosa comparuble:a la realizada antes de comenzar -

el tratamiento. 

Esta pausa para la rcevaluaciÓn antes de embar­

carse en otras técnicas mas complicadas, proporciona al terape~ 
ta la oportunidad de revisar el plan curativo y cambiar las d.!;. 

siciones a la luz del estado del paclcnte, su respuesta al tr~ 

tamiento, su actitud y su comprensión. I!n algunos casos la 

respuesta a las técnicas conservadoras de la terapcÚtica ini­

cial es tan impresionante que disminuye en gran manera e in­

cluso elimina la necesidad de otras técnicas mas complejas de 

tratamiento, por ~1 contrario una reacción insuficiente puede 

exigir un nuevo estudio del caso y una revisión extra. 
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TerapeÚtica coadyuvante,­

lixtracción: 

Desde un punto de vista ideal la extracción de­

los dientes en que es obvio, que no tienen remedio, deberán 

realizarse precozmente en el régimen de tratamiento, puesto quf> 

tales dientes pueden contribuir al progreso de la enfrrmedad 

o representar un obstáculo cuando se efectúan maniobras tera­

peÚticas ejemplo, el raspado de la raiz y la cirugfa periodon­

tal se facilita si se elimina los di,ntes condenados, Con to­

do y las ventajas técnicas que se logran con la extracción de 

estos dientes al comenzar el tratamiento se han de sopesar 

teniendo en cuenta los factores etiológicos y sicológicos que 

la extracción produjera en el paciente, 

lin muchos casos lo mejor es preparar al pacien­

te en los posibles casos, con unas cuantas palabras bien diri­

gidas durante la presentación del caso, pero retrasar la inte~ 

vención hasta que se haya establecido unu buena comunicación y 

confianza. Entonces se ha de proceder a lu extracción durante 

alguna maniobra quirúrgica periodontal, Si se hace de esta ma­

nera el tera¡.euta tiene la ventaja de observar al diente dudoso 

despues de habrir el urea, y el paciente sabe que la decisión 

final solo se ha tomado despues de haber a¡¡itado todas las me­

didas conservadoras. Algunas veces sorprende comprobar que un 

diente que en un princi¡,io parecía sin reme,Ho, responde a los 

procedimientos terapeÚticos iniciales y puede conservarse du­

rante un periodo . indefinido, 

Bn ningun caso se ha de hacer una extracción -

sin haber evaluado antes todos los miembros de la arcada den­

tal. Con independencia del estado del paciente, se ha de con­

siderar su importancia estratégica y su posible contribución -

en el éxito de 1 tratamiento· conservador. Con los conocimientos 

procedimientos y técnicas actuales, es posible salvar casi to­

dos los dientes si su retención es los suficientemente impor­

tante para justificar las técnicas nr:r:r~rnrias, por el contrario 

no se aconseja acudir a intentos hcroícos Para salvar dintes -

muy afectados, 
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Correcciones di: la-: restuuracjnnes.-

lin los P.stadfos prclirdnares de la tcropeÚtica 

perlndontal se intenta tleterminur y cli1.iinar todas las causas­

l'Osibles de inflamación gin¡¡ival y l'eriodontal, Por lo tanto 

en cuanto se hayan eliminado todos los depósitos de cálculo, -

la a tPncibn debe de dirigirse hacia la corrección de los rlefc.s, 

tos que pueden existir en las atenciones antt:riores que podrlan 

actuar como· irritan tes adicionales. Tales imperfecciones pueden 

ser causa de irritación de los tejidos gingivales, puesto que­
permiten la retención de nlir.ientos y residuos, proporcionando­

asi un medio a los microorganismos, o producir lesiones hÍsti­

cas por traumatismo mecánico. 
Las restauraciones se examinan atendiendo ~ las 

partes salientes, los bordes cervicales asperos, las arcas de 

contacto d~ficientes, la anatomfa o las relaciones oclusales -

inadecuadas, los contornos coronales y los contactos interproxi 

males irregulares, y ln presencia de enries subyacente mediante 

las piedras, las fresas, las liman y los instrumentos de corte 

ultrasónico, se ajustan lns bordes de las restauraciones impc~ 

fe etas y se restablece la ana to111!a coronal. Bn este momento se 

pueden poner restauraciones temrorales vara eliminar los dñfe~ 

tos coronales. 
Bn el tratamiento restaurador final, suele dife­

rirse hasta que se ha dominado lu infeccion parodontul, Una VC.§. 

que se ha. reali2.ado la. eliminación ele la bolsa, los tejidos gin 

:iivales pueden adoptar una posición estable con una forma fis,!o 

lÓn:icn a la cual pueden adaptarse contornos anatómicos coronales 
¡.•rotec to res, Sin embareo no siempre es posible retrasar los prQ 

cedimientos de restauración definitiva hasta que se ha comple.la 

do la terapeÚtica periodontal y se ha logrado la curación, En -

presencia de lesiones profundas de caries que hacen temer una 

cx1,osición de la pulpu., puede rer necesaria la excavación y la 

restnurn.ción inmediata de estas arcas. 
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En las situaci1~•nes en que se han de hacer restauraci 11 nes cuan­

do todab!a está enfermo el periodonto, que aconseja restaurar­
con amalgama provicionalmente. 

Cirug!a Periodontal.-

Independientemente del ¡;rado de ·~nfermedad pre­
sente, cuando se exa1nina al ¡:u.ciente por primer;i ves, ca.be ob­
tener ventajas definidas de la aplicación de algunos m~todos -
incluidos en las t~cnicas iniciales o coadyuvantes. 

Bn algunos casos la supresión de los factores -
etiológicos tendrá por consecuencia la restauración natural -
y evit[!rá la necesidad c\e· proseguir el tratamiento, si la en­

fermedad na pro¡:resado hasta el punto en que la autorrepa1·ación 
ya no es posible, la disminución de la inflemación producida -
por las medidas preliminares facilitará la l.n tervenciÓn '.JUirú.r. 
~lea requerida en las faces mas avanzadas de la terapeÚtica. 

Bl tratamiento de los casos mas avanzados de en 
fermedad periodontal esta encaminado a la reparación de las -
deformidades arquitectónicus existentes ha consecuencia de los 
transtornos morbosos. En escencia consiste en la eliminación -
de las bolsas supra e intraoseas, y en intervenciones plásticas 
y coadyuvantes para volver a formas arquitectónicas fisioló­
gicas singivales y de tejidos duros. 

I~s medidas terapeÚticas comprendidas en esta fa 
se de tra tarniento var!an desde proce<:!.imientos quirúrgicos rel!I. 
tivamente sencillos a formas mas complejas de cirug!a osea y -
mucoginBival. Las tGcnicas aescritas en este capítulo se han -
limitado a las formas mas simples de cirug!a periodontal que -
pueden incorporarse desde un punto de vista realista, al arse­
nal del dentista general, especificamente el raspado de tejido 
blando, la gingivectom!a la gineivoplast!a y la frenectom!a -
simple. No inclU}"O las t~cnicas quir.Úr!;icas mas complicadas 

tales como la ampliación de la encia fija, la modificación del 
vestíbulo, los colsajos por deslizamiento etc. 
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Cuidados de n1antc11i .. ,irnto.-

Cono la cufermeclad periodontal en la mayoría de 

los casos es una afección crónica, los cuidados de manteni1de!!. 
to deben de consider ~rse parte in.tr.t'.nseca del trata1:iiento. 

Nint.:Ún régimen terapetÍtico periodontal puede tener un éxito -

permanente si los factores que llevan al proceso morboso con­

timÍan afect.tndo al periodonto. L1 placa bacteriana se adhiere 

a la superf lcie dental si no se llevan a cabo las técnicas d~ 
tiigiene dental en un periodo de tiempo relativamente breve. 

Si se deja que la placa permancsca en su sitio, se produce ra­

pidamen te un resi<.iuo de su.les de calcio en la matriz bacteriana 

y .se forma el cálculo. Ahi se consti tU)'e r:l factor local prim2r 

dial responsable de la iniciación U.el proceso morboso y cor,iit"!,l 

za nueva111ente la desintegración pcriodontal. 

Bs imposible q ue elt.Cntista asume la responsa­

vilidad de eliniinar diariamente la placa bacteriana, esta res­

ponsabilidad corre a cargo del paciente, no obstante el tera -

pcuta esta obligado ha dejar el reriodonto en un estado que el 

paciente pueda cqnservar, y r.nseñar le corr.o y por que se han de 

limpiar lo~ dientes y a fijar una pauta de revisiones periorl}.. 

cas para poder apreciar los efectos del tratamiento y de los 

cuidados caseros y practicar las operaciones que sean necesaria. 

La primera cita de revisión se ha de fijar para 

una fecha no mayor de tres meses despues de terminar el trata-

1'1.iento activo. Entre las or~erncior:c s que es necesario efectuar 
en esta sección fieura la historia clínica y dental del periodo 
trl\nscurrido, la inspección y la palpación de los tejidos oralc-s 

blandos, el anulisis de la ocluciÓn, examinar posibles caries­
)' por supuesto el sondeo de la profundidad del surco, El ultimo 

se ha de f~ctuar sin tomar en cuenta la ficha previa con el -

fin ':le tomur un juici<' objetivo. •·or muy meticuloso que el pa­

cir.nte haya sido en la ejecuci~n de las técnicas de hijiene -

oral prescritas, beneriilmeutc- será nr-cesario que: el escariado 
coronal y el ruspado de las raíces en la sección de revisión. 
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Si el examen orul rpVela avances positivos no habrá (]Ue recurrir 

a. otra forma de tcrapeÚtica, y si lu acumulación de placa bacte, 

riana ha sido exesiva deben de revisarse los inétorlos de hie.iene 

oral. 
Tenirendo en cucuta la evaluación de la c11pacidad 

del paciente ~:ara mantener el nivel de hi~iene oral, se fija una 

nueva cita, el periodo entre dos seciones puede ser de dos me­

ses hasta un máxi¡no <le seis cuando el paciente ha mantenido -

una buena hÍgiene oral. 

ThllAl'IA INICIAL 

Se puede ilustrar al paciente sobre los métodos 

de !iigiene oral antes del es-:ariado inicial o despues de el. f! 
no ser que haya una cantidad inusitada de cálculo, los autores 

prefieren empez ar el trata1<1iento con una discución sobre la -

hi~iene oral y la prevención d~ la enfermedad periodontal, 

Bl régimen de hi¡:iene oral esta encaminado al ron trol de la flQ 

ra bacteriana asociada con los residuos orales y el cálculo, -

factores considerados primordialmente en la apariciÓa .;!e la en­

fermedad periodontal, si se desea que el vro¡¡rama sea eficaz,­

los procedimientos han de ser st>ncillos y cómo<los, req~tcrir el 

minimo de instrumentos y que el periodo de tiempo sea relativ~ 

mente breve, y producir los máximos beneficios sin traumatizar 

los tejidos de soporte de los dientes. 

Utillaje,-

Los cuidados higiénicos necesarios se lir.1i tan­

al m1n1mo requerido para. conseguir un" buena eliminación bact~ 
riana lo mas rápidl\, eficáz y atraumática que sea posible. 

Aun~ue algunos problemas individuales pueden obligar ei uso -

de instrumentos, el utillaje se suele restringir a : tabletas 

reveladoras <le placa, 2.- cepillo de nylon suave, 3 •. - hilo 

dental sin cera. 
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Primera cita.-
Pastillas revelaoioras de placa: 

Bsta seciÓn da inicio con una explicación clar& 
y concisa de lo que es la enfermedad periodontal, por medio de 
diagramas se muestra el periodonto nor1.;al y los progresos de la 

enfermedad periodontal desde los inicios hasta las faces avanzJ!. 
das, luego con la sonda periodontal el terapeuta muestra los di 
versos estadías de la enfermedad en la boca del propio paciente 
el cual va observando lo. operación con un espejo d,.: mano. 

Se explica brevemente el papel de las bacteria s 
como el factor etiológico primordial en la aparición de la enfe~ 
medad. ~uesto '1'1C inuchos pacientes es tan fu;;"ti liar izados con el 

consepto de q ue las bacterias son causa de caries dental ge­
neralmente no tienen dificultad en aceptar la explicación de que 
la enfermedad ¡:eriodontal obedece a la acciÓ~ de los productos 
bacterianos sobre las estructuras de soporte de las piezas den 
tarias. Despues de esta ex¡>licación se les muestran las pa s­
tillas reveladoras de placa y su finalidad. La tableta revela­
dora contiene un colorante vegetal hidrosoluble (eritrosina) 
que no colorea los dientes ni las restauraciones pero que es -
específica para las acumulaciones bacterianas. Al disolverse -
el coloran te en la boca revela la situación de la placa dento­
bac teriana que ordinariamente es incolori¡.,de manera invariable 
las areaa cervical e interproximal presentan una tinsiÓn mas -

intensa. 
Se invita al :,acientc a que mastique h tableta 

y que hasa circular la solución por toda la boca durante 30 a 
60 se~undos,luego se le da un espejo de mano y se le indica que 
se observe mientras c¡ue el dentista c¡uita una porción del mate­
rial· teñido rascando suavemente la masa con un instrumento. 

Se continlia la demostración de lo facil que es la eli1ninaciÓn -
de la acumulación bacteridna dando al paciente un cepillo blaE 
do y diciendole que terniine de eliminar todo el colorante en el 
interior de su boca. 
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Cu:i.ndo el paciente ve las areas c;ue ltay que li1r.piar y comprende 

la importancia que tiene la eliminación del colorante suele de­

sarrollar una t~cnica de cepill~do sorprcndent<•mente eficáz. 

Secunda cita ( cepillddo).-

Antes de em¡1ezar el tr.atamicnto en la segunda -

cita,se usa una tableta reveladora vara evaluar el niv~l de hi­

giene oral conseguido. Se enseñan las a~cas coloradas al pacieu 
te y se le llama la 'ltenciÓn sobre la limpjeza submar¡¡ina.l que­

se desea. Luego se le enseiíu la técnica de cepillado que le ¡wr. 

mitirá lograr tal limpieza. 

Cepillo.-

lin etapas pasadas se cre!a que el cepillo de cer. 

das naturales aumentaba la eficacia de la lirnpieza,especialmente 

en las. ar<·as interproximales y que también realizaba un masage 

en la ¡;in¡;iva. Los estudios realiza,lon con las pastillas rcvel~ 

doras no han aportado pruebas que atestiguen esta creencia, se­

ha demostrado que los cepillos duros son mas traumáticos y tam­

bién menos eficaces para limpiar las áreas in ter proximales y -

mairginales. Cuando se examina bajo ~umento las cerdas de un ce­

pillo, se ve que muchas puntas estan cortas en angulas agudos,­

tales cepillos y los de cerdas de nylon o naturales dispuestas 

en dos o tres hileras tienen los bordes r.u"1lados, espolones y -
otras irregularidad~s con acción de corte. 

Los autores riden y opinan que son mejores los 

cep.i.llos de nylon con las puntas redondeadas a la cerda dura o 

o semiduras, por lo tanto se recomienda el cerillo de haces mÜJ. 

tiples recortadas a nivel con cuatro filas de cerdas de nylon 

de ll.007 a 0.008 pulgadas c\e diifmetro. 

Los informes ase1·cu de las investieacionE!s rea­
lizaclas sobre el cepillo auto111ático durante los 1Ílti1nos cinco -

años, asi como las iu1presiones cl!nicas subjetivl\s han sido 
contradictorias e inducen a la contradicción. 
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f, ucltos iovesti¡_;-1..Jores coiuci1.lcn en ~ue el cepi":" 

llo eléctrico uu111cnta la ~fl...:acia del CC!Jillu.c.lo inicial11K1ltc -

por que los pacientes lo utilizan durantl! mil.yor tiempo que el -

cepillo 1.1anual, sin e1;1bJ.r{!o co•uo muchos pacientes vuelven u su 

co:--;tu1abre anterior una ve:¿ pasaüa la novedad del aparato, los -

beneficios no son duraderos. 1~ctuu.lmentc parece que el cepillo 

cl~ctrico es ~til para el cuidado hi~i~nico tle los minusv~lidos 

cnfer111os y ancianos, los pacientes que no poseen 1~~ habilidarj -

¡>t1ra 1nanejar• bién el cepillo manual pueden hallar ventajas en -

el uso del cepillo cll~ctrico, no obstante se .si3ue recomcnUando 

el uso del cepillo manual úc cerdas suaves de nylon descrito -

en los renglones anteriores. 

;.:étodos del cevillado.-

.üntrc los muchos métodos de cepillado recomen­

dado vara el cuLlado hi!)iénico de la cavidttd oral, nin¡¡uno se -

hii dc:nostrado claramente superior a los otros métodos. 

Se debe de enseñar al vacicnte que se cepille sistemáticamente 

cornenzando hacía atrús y avanzando hacia lo. parte contrariat pa­

ra volver a la ¡iarte postrior del lado contrario del misnio lo.do, 

Dl tiempo qtk demanda la limpieza oo la boca va­

r ra de cada pacic!llt~ y de¡¡cmterá en parte de la frecuencia del 

ce¡>illado. El cevillado se hará frente a un espejo, con buena -

luz para que el pacicnt~ vea lu colocación del cepillo )' de la~ 

cerdas, los vacicntes <¡Ue dicen ccvillarse con frecuencia quizá 

no ha¡;an una lirnpieza tan a fondo como otros que se cepillan coiJ 

sirnsudamente una ve• al dio., el paciente debe de cepilarse por 

la•, noches antes úc irse a dormir, úe esta manera durant~ las -

horas de sueño la boca estar1 ¡,;n las cont.lici1Jnes de hi,¿iene mas 

limpiu o posible y no se dejará la placa in si tu mas de 12 horas. 

Técnica intcrsurcal.-

.>e comprobó que no hay un solo método eficáz -

para todos los ;acicntcs. 
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1\1 método intcrsurcal preconizado yor folbot en 1899 y por !Jass 

en 1944 es popular en la actu¡Llidad por que incluye un inte!'to­

por liwpiar el surco. Esta técnica elimina la vlaca c.lel margen­

:,;in¡;ival expuesto y alrre?edor de medio milimetro dentro del 

surco, los surcos int~rcfent1rios se limpian mejor con el uso -

del hilo dental, la superficie ocluso.1 se limpia mediante un -

movimiento oscilatorio y vivratorio de las ¡JUntas de las cerdas 

sobre la misma cara o~lusa.1. En bocas er:i que la cnf1~rmedad peri!! 

1lontal ha dejado grandes r.spacios intcrproximales se hará la té~ 

nica de Charters des¡mes de la intersurcal para despues hacer -

uso del hilo dental o del cordón de algodón. 

Técnica intersurcal modificada.-

En d método intcrsurcal modificado se mete un 

ce¡Jillo en forma de pc-nacho de cerdas blandas, las cerdas tie­

nen extremos pulidos de 0.01 mm de diámetro. Se coloca el cepi 

llo de maneraº que las cerdas queden contra la superficie vesti­

bular, palatina o lin~ual de los dientes, las cerdas internas -

quedan serca <le los clientes y los extremos de las cerda¡¡ contra 

el margen gin3ival de esos dientes. Gires!' levemente del maneo­

del cepillo hasta que las dos o tres hileras externas de cerdas 

se apoyen sobre el 111ilrgen gineival y sobre la encia insertada. 

Se imparte un movi1Uiento de vivraciÓn en sentido 

antcroposterior, dejando que las cerdas sercanas se introduscan 

en el surco gin~ival. Al mismo tiempo el rnovimi·..n to vivra.torio 

de la& tire o tres hileras de cerdas '.}.Ui tarán la placa que se h!!, 

y:i bajo los extremos de lus cerdas y estimularán la encia, este 

movimiento vivratorio se prolonu.gará unos 10 sg. los costados -

de las cerdas sercanas friccionarán lo cua1 ayuda a aflojar la 
placa, despuf's de efectuar el movimic~to de vivración gire el -

e epi llo li.\s ta que llegue a la cara oclusal. Co111iense la secuen--. 

cia uel cepillado en la parte 1·oslerior de l1 boca en el arco su­

perior y en las superficies vestibulares. 
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Cepille 111 superficie distal del Último diente del arco colocan 

do los extremos de las cerdas contra esta cara }' haciendo vivrar 

el cepillo, re pi ta el procedimiento volvi<:ndo por la superficie 

palatina del lado opuesto del arco. Coloque los extremos de las 

cerdas sobre la superficie oclusal en un extremo del arco supe­

rior y vivrese para penetrar en las superficies oclusales dan­

do la·.vuelta hacia el lado opuesto. 

Una ves completado el arco superior cepille los 

dientes inferiores recomenzando por la cara vestibular del see­

mento postrior recorriendo el arco por las caras vestibulares -

y linguales de la misma menera que se hiso en el arco superio1' 

Coloque los extremos de las cerdas en los marcenes ¡::inl)ivales -

con los costados de las cerdas sobre las superficies dentarias­

gire el man;¡o del cepillo de modo que dos o tres hileras exter,. 

nas queddn en contacto con la encia inserta<la i enseguida vivrP. 

el cepillo en sentido antcroposterior dejando que los extremos 

de las cerdas de las hileras internas introduscan dentro del -
surco ginl)ival. Uespues ~ire la muñeca para llevar los extre­

mos de las cerdas hacia las superficies oclusales, haga esto -

por sectores en todo el arco en la superficie vestibular de los 

dientes y repj tiendo en las superficies lin¡¡uales como se des­

cribió para el arco superior. Cepille perfectamente las superf.i 

cies oclusales y distales de los Últimos dientes del arco. Ce­

pille el segmento lingual anterior como cual<¡uier otro segmento. 

T~cnica de Stillman modificada,-

Ha ¡;ozac.lo e.le ¡;ran popularidad pues permite lim= 

pieza y exelente masaje, en virtud de la cstimulación que pro­

¡iorciona se ha recomendado para tratar problema<> de hiperplasia 

gingival. Iln esta técnica primero se colocan las cerdas sobre 
la enci;,¿ insertada inmediatamente coronaria a la unión mucou:in­

gi val. Coloque las .puntas de las cerJas apical.mente con una an­

gulación de 45°. Con los costados de las cerda:; apoyados fir-

1'1.Cmente contra la encia, efectúe un movii11Ít:"nto leve c.'":! vibración 
sir:iul tuueawcn te o con el movimiento Gradual del cepillo hacia-

e l plano oclusal. 
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Bste masaje mcsiuJistal leve, pero firme, lim¡;ia al diente con 

eficacia, en especial cuando el movi1iiiento vibratorio fuerza 

las cerd:i.s contra los espacios interproximales y zonas dentaria 

vec~ .. na y simul taneamcnte se mu.s'4.jea la encía. Se advertirá sobre 

la si tuaciÓn Uañina de la. colocación inadccua<la de las cerdas­

para evitar las lesiones de los tejidos blandos. Asegurese que 

el paciente se¡;a lo facil que es pasar ¡;or alto a la cncia y -

a las zonas cervicales de los dientes y dejar materia alba. 

Se hace un presi~n para que los tejidos palide_;¡ 

can, al cepillar las zonas vestibulares de l~s piezas ~osterio­

res superiores, se muestra como se obtiene espacio ~ara. l·l cE"­

pillo r.ioviemlo la mandibula hacia el lado que se esta cepillando 

se 111uestra copio cepillar las superficies uistales de los ~!ti­

mos molares moviendo las ccrilas hacia arriba y en rredondo sobr.e 

estas superficies. 

Se hace la de~11ostraciÓn de la colocación del C.!:, 

pillo en los <lientes y en la encía, en sur-erficies palatinas y 
linguales. La técnica se 1ilostrarcf primero en la. rc¿;iÓn anterior 
inferior. Los ¡;acientes con procesos cortos utilizarán ~arte de 

las cerdas. En a1¡;unos casos los pacientes podrán limpiar los -

incisivos inferiores mordiendo el cepillo de textura fina. 

Otra manera de lihlpiar los dientes· inferiores por sus superfi­

cies linguales es tomando el cepillo por el extremo, inclinanct2 

se sobre el lavabo y se trasmite la fuerza del brazo en el mo­

vimiento. Puesto que las superficies lin¡¡uales de los incisivos 

inferiores son zonas diffciles de limpiar se pueden emplear -

muchos tipos de cepillos. 

Se d'. be de insistir en la necesidad d alcan­

zar toda la superficie lingual de los molare5 inferiores. Se d~ 

be de enseñar al paciente como puede dejar de ,tim~·iar el Úl­

timo. molar si no lleva el cepillo sobre la encfa y bién atrás. 

Cuando el paciente tiene nauseas o dificultades con el acceso,­

se enseña a colocar lu.s cerdas sobre las superficies oclus,.les­

mantcni<'ndo la mitad de las cerda~ en eso. posición y llevando el 

resto de las cerdas sobrr, la encía. 
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iin i ..... s su¡.erficic·s oral':.':; <le .;.·rei.iolá.res y 1110-

la.res SUperiorcs, Se i•i:l.llticne l•l CelJÍllO f•U.ralelo U lil lillCl\ -

Media dc·l iua.xila.r <.iUperior, de esta t1ian<:ra las cenlas lle:.;an 

a la 2ona , n for ... a po.rcja. Si el 1.1an~o se manti~nc ladeado 

no toJr..s las cerdas tocan los ·1ien tes y 11 li111picza y t~l i1J.ane­

Jo no ser~n ideales. 

J .. os b~nefi.cios dt: la ténica ele 3tilln1an 5011 los siguiC>ntes: 

1.- La encía inscrtaJ.a se esti: .. ula necanica1,1C"ntc. 

2.- El tercio 6Ín¡;;;iv:il del ~icntC' se limpia mediante un movi­

•'iiento vibr:.:.torio corto sobre L 1• superficie, y se Plimina 

i~~ placa que se ha~).at-ntri.: el mc.rgen ;_;;in;_;ival y el ecuador 

del diente. 

3.- Las pnntu.s de las cerdas llegan hasta lL!.s zonas intcrproxi 

111ulcs y liM,. ¡m y ~stimulan la pu.pil::i. interdental. 

Lo a.ntt·rior es una descripción de la técnica. -

de 3tillman moclificada, en l:;l orfglnu.1 se c1.1plea.n otro tiro de 

movimiento para la lL1ipieza <le la cara oclusal. Las cerdas se 

colocan sobre el rnar3r.11 gin~ival y la ¡ 1osición cervic.al de los 

dientes, y la presión vibratoria .esiotlisto.1 se e jercc sin mo­

vh1iento de las punt,\s de las cerd,1 s .-lesde su posición originaL 

T¡cnicu. de Cha~Jers.-

Cuando las p~pilas intenlentarias se han retra­

ido y han dejado zonys intcrdentaria6 abiertas, la t~cnica de -

hi¡¡iene y fisiotcra¡,ia bucales deben de adaptars,. a este terr~ 

no bucogincival. 3e introducen las c<"rdas sobre los Jientes en 

sentido incisal u oclus!ll con 11na angulaciÓn de 45°. Unu. ves -

que 1.::1.s cerdas estan dentro de los cs¡;acios interproximal:s -

se hu.ce un 1aovLuie.1to circular firme: pero suave durante unos 

l'J a 15 s¡;s. 

fara hacer el cepilla•lo lingu11l se emplea el -

111ismv ¡?rocetliii.icnto exepto que solo se pui::den utilizar eficaz-

1.1cntr l~ts punt .s de las cer,lus del ce!:·illo. 
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lin l.s zo11~s ¡•alatin~.s y linLuttle~ ~e lo~ J~r:11tc 

riostcriorcs el r-·acj1!ntc apo)la1·á el cel1illo contra L'l ra.lactar -

para que 1.::.::; ccrtlus trubajcn entre los dientes. ;;1 no se man ti.!: 

n1~ <'l ~ni;ulo ª~"ro¡.0 10.do, las ccrdes lesionan la cnciu e ir:lpi<lC'n 

4ue el resto dr.! las cerdas trabajen t:n la zon::.:. intcrdentaria. 

A .uuchos pacientes les cuest1~ ¡11ucho tr¿1bajo aprender la técni­

ca de Charters, Stilltnan e lntt-.:rsurcal pero ninguna t~cnica -

eliminu bi~n. los residuos una ves que se han desprendido por 

ello a cada ce-pi 1 ladn seguirá un enjua,,.:ue lninusioso y vi;;¡oroso. 

T~cnica Circular. -

l1 robablcrn~n tt: la técnica circular sea 11 un s 

enseíin.Ja por que el yaciente la renli~a ron facilidad, es apro­

piada solamente cuando hay cambios minimos en la re laciÓn den -

to~in~ival normal • .l:.n esta técnica las cerdas se colocan bién -

arriba d·.:: la enct'a insertu.<.la cvn una ángulaci~n de 45°. 

Se presiona el costado de las cerdas contra el tejido y al •ia 
ino tiemvo se mueve r:l cepillo lla<..:ia incisnl u oclusi.ll contra la 

enc!a y los dientes con .,;ovi.,.iento circular. 

Hilo o seda d"ntal.-

No se debe de enscfiar el uso de la ceda dental 

hasta que el ¡.u ciente huya deinos trado un i.¡raJo aceptable de efi 
cacia y u~Jrovechamicn to con las .t-ll stillas reveladoras de- placa 

y el CCfillo, entonces SP. lE" dan la~; instrucciones para ~Ue Ut! 

!icen la ceda (•n las áreas intPrproxi1imles que son inaccesibles 

¡.•ara el cc¡..til \ado. La cera encerada y anuncia da y vendida por 

to .. .lo el va.!s tiene sus inconvcnif'n tes, COI :o cS gruesa al inse.!. 

tarse P.n 1ns Úr•-"as rte cont:.tcto sr forza la separación tle los -

<!lentes, l'll ocaciones .,roduce dolor. 1.0 incon:odo de su uso de­

sani·.ia inmt-:..Jio.tu111ente al ¡>acientc pura continuar cun su uso. 
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La cPra tiestini:\cta a evitar '..;uc· se enganche y r-¡ue sr. 

parta, vuede c.;,ueJ.~t.r atrup:ldu ~n lus áreas i11ter1lrox.imalcs y co!.!, 

tribuir a la incon.odidad tlel paciente. 1\shd.s1.10 al unir todos­

los filamentos indivi<J.uu.lé::> en uno solo, la cera reduce r.wcho­

la superficie cortu.nte a una sola, vor lo cua.1 disminuyl'! su <'fi 

cacia varu. eliminar· 1d ¡.>laca y ltts particulas de alimento. 

La ce:da sin cera ,.1as fina, f'UCde hucerse pusu.r 

por las areu.s Je cont~c to separando 111ucho menos los Jirntcs -

y por ello su uso es mas cÓ,,1odo. Con un suave movi1niento d<' -

va:ivén ~e le hace ¡Jasvr 1•or el área de contacto de suerte •;11e 

nó salte bruscamente y no corte el tejido bl.ndo del espacio 

interproxi111a.l y lueeo se 1:1ucvE: de adeLlnte hacia atrás contra­

ambas su¡ierf.icit·s dent~les adyucentes. l.ofi filamentos se sepa­

ran y cada .uno 1le P.llos se convi~rte ~n un borde cortante in­

dividual que desaloja y eliiaina la materia alba y lu ¡ilacu 

acumula.da y los rPstos alimenticios aprisionaclos entr.c ellos. 

Cuando los 1..1untos de contacto son uniones sellad!ls como en la~ 

rest:.t.uraciones y las férulas, se puede cnhcbru.r la ceda a tra­

ves del espac:io interproxi1;rnl lueno se mLC ve cri dirección an­

tero~1osterior para lir11piur el áre-a de tejido situado por de­

bejo del póntico. 

Medios auxiliares de la hisicne oral: 

Hidroterapia.-

Algunos investigadores consideran eficaces las irri­

gaciones con a~ua a presión a diferencia del enjuague bucal 

corriente ¡:-ara a·rrastrar los tejidos sueltos de las bolsas ve­

r i_odontales y disminuir la reacción inflama tor in en ·1a región 

marginal de las bolsas. ;;in emb11rgo otros inv.,sti¿auores han d.!: 

mostrado que la placa bacteri.ina se mantiene casi igual desrues 

de la irrigaCiÓn y que el uso regular de las pu.tvcr.i.zaciones 

acuosas no evitu la acumulación <le la placa bacteriana. 
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Je rc-co .. if'nda ~:roe :der cun cui·Jado aJ ll;.·~ic4r la5 pulv<ri~acio­

nes hÍdricas, ya lllle divr:rsos t:.'itUJ.ios h;,i.n ~c1:.ostra,10 r1tt~ el UO;;t..1 

_prolonJado c:J.i111inu el e¡1itctio del surcu C'111 tiintr~ Pf\caci~ co­

mo lu. cucharilla y sP. hc.1.11 r1ublic;:t.<l•.\ variq~ '.~rtic:11lt)n sobre:· ~tb­

ce:ios rerioJontal~s 1.n~l tir·lcs consccuenci:! rt~ Ju h1drotci·apia 

la pr~-;iÓn exesiva o ln. aplic .... ci:'>n prolt1l1G~:l3. en 1rn:\ i:lrra ti-

1~itada pueden scpa~ur C'l liga;11~~nto er~itnlial ':lí! lu ~uperficic 

radiculnr )' destruir las fibrr1s ~in:.iv~l.f':~ s.11'cJy1.~C(nt 1 -;. l'or -

estas r:ixo:1es ~, ¡ or •;ue n.o S'.:" h:.i dP:.1ostr.11...lo !}Ue el chorro de 

a.gua sea eficas para l.li .. 1inar 

solo esta inUicuda una ¡)resión 

los r{•siduos S'Jr.ltos. 

Enjua.!;ucs.-

Jo~ 1.dcroor¿;anismoB udllerti:·ntcs 

suíiri'·ntr ~~ra roc1rr arrastrar 

La li111pi~Z?. f.fsica y l:t a.cción de arrastre de 
los ~njunt:ues, f'O e.specLtl jnmedi:1tawent(' desvues de los ali­

mentos, ayuda a alii11jnar dichos residuos. No obstante este pro 

ccdiraiento no arrastra los residuos de los espacios intrrrroxi 

nia¡es ni impidt"" 1:..1.. acu1i1ttlaci0'n de l:.t ¡:laca C:actcrian!l., ni ex­

tirpa la placa que ya se ha ndheri~o a la su~~rficie de lo• -

dientes. 

Contra lo que pro e lasnan 10s ;.\nuncios no (!Xi sten 

pruebas de :1uc los f reparados cor.1crc1.:¡ les con ~ubs tanc3 i::.s n;crJj -

ca..111entosas }' i)crfu;;,adas sean mejores ~\le el 4guu sola • .:>i tdfn 

el nÚ1r.ero rle b;::.c~trias cultivnbles en ln cavirl:\•'I oral clisniin11-

yc inmediatamente despues del uso df!l colutori:1, la. re<lucciÓn 

es- temQnral y c:on poca Lil;_:o,:: uncia clinicu yu. ~1u0 Clt.be obtent:-r 

(cual reducci0n con "1 e1i1plt"o rl~.I :i!;.1l1 sola. I~or consisu:l,,,.nt'? 

si uo es como m1•rJi:J <IP lavado mecánico lC\s pre¡ ;;i.rdos cQmcrci~ 
les r~ra1rientc c:ota.n indicados r.omo :i.u:dliar r:le !J. hi:.;.i,.:-n1· or.c.1 

normal con ~l uso del cepillo. 

Jlcnt!fric-os .-

Cl.si to·lt's. los •j•·ntf.iricos t~'.nto ~n forna cJ~ -

~·a~ta cu.;.o en ¡.•olvo se co.·1ront."'n Je r:l~l.1cnto . .::. F~n~cidos, un abr.=, 

!;ivo ·~'le 1ctúa ~.l .•. i;).;,ri 1 i···,;,~-..C' co1·.o t.i..:,.c.:ntc r·ur;i i'ul.ir, un lletr-r, 
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t,ent~ sintétjco t¡Ue contribuye: u la limpieza y, a reducir la -

tensi&n superficial y por su acci&n cspumante tin exipi~nte y 

un u..;ente para perfumar. El agente abrasivo c;oadyuva a la •·ll 

minaciÓn de las Uacetrjas adherentes y a dc-smanchar. Con todo 

a pesar de los supestos beneficios terape~ticos.demostrados -

de aleunos dent.!fricos en la reducci/;n de la incidencia de -

caries, no hay pruebas claras de que un dentffrico determina­

do sea ,más cficáz ~ue otro pura tratar la <·nfermedad ¡'P. rio­

dontal. 

Escariado y raspado de las raices.-

l.a eliminciÓn del cálculo suele iniciar'ie en­

la prlne ra sesión del trn tamiento, despucs de discutir con el 

pacinte la enfermedad ¡e rh1dontal y d(' presenta1o rl pro¡¡ama 

de tiieiene oral. Como la eliminación de cálcUlo en este tipo . 

de paciente generalmente es bastante extenso, no se puede qui 

tar todo el depósito en la primera sesión. l!or lo tanto la pr,i 

mera opreción que se ejecuta es el esc;triado burdo, es decir­

se atacan los depósitos supra y sub¡;incivales con objeto de -

quitar la mayor c.antidad posible en el tiempo mas corto, ae­
nernlennte una sesión. lin cita 5 .posteriores se realiza el al! 
sado o curetaje de las ralees, esta maniobra esta encaminada­

ª la explorac.ión meticulosa <le las superficies radiculares con 

ei fin de eliminar los restos y pul.cr las superficies de los­

dientes en sus raices. 

Para eliminar las porciones grandes de cál­

culo cabe utiliza r cualquier sist~ma pero sea cual fuere el 

método ele¡;ido, el escariado· se ha de realizar meticulosamen­

te paru no pasar .or al~o ninguna parte de la boca, Los auto­

res prefieren enpezar por .h distal drl cu:i.<lrante derecho del 

maxilar y proseguir alrrededoi: del arco de cler~cha a izquierda 

se procede al <'scariadp <.le las surerficies facialPs e int,,r­

proximo.lesde cada diente y cuando coinienz4 la hemorra¡:ia y 
la visión ~ueda perturbada el operador pasa al diente sicuien 

te pese al hecho de ~ur tal ves queden reo;tos tie cálculo. 
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iJesvues di.:! p~s.:o.r .ilrrecledC'r del arco ~naxilar de dC'recha a. -

izquierda. ¡..;or 1~J !lrco fucial, f!l oprc>daor vur:lv~ por las -

SU!JerfiCÍf!S palatall'S de ÍZr.!UÍl'."'rtJu. a derecha, l:.t 11Ji~ma o¡:era­

Ci~n se rcalisa pira el arco mandibular. Cuando se realiza 

estJ. técnica let he1norragia no prt>senta ningún problema. ¡ .. or que 

cohibe unt~s de que el 01;erudor vuelva u la misma zona, abi -

;)Uf'S el operador trabaja en un campo rr.lutivamente limpio, -

lo cu;:.l mejo':"ª ~1 resultado de su trabajo. 

Ll curctaje definitivo de l~s raices puede 

necesitar varias seci•Jues t.J.1 ves hasta cuatro, según la C.X• 

tensión del depósito presente. Bn este caso el r.:t~todo circu­

lar no es t:.i.n cfi<....Úz como el de concentrarse en un cuadrante 

determinado para ¡Joder explorar a fondo las bols~~ del área.,­

en talés casos es preft'rihle li1.1i tu.r lu operacíón a unu área 

determiro.da t.le suerte q,ue no !ea nccesü.rlt1 la ant"'stesia en t.Q. 

da la boca al mismo tiC"mpo .. 

l.as curetas.-

lil "scuriado :' ..i curet<\je de las raíces fi­

¡¡uran entre las operaciones más dificiles de la Odontolo¡¡:fa,­

en parte por el caracter temíz de los dei'Ósitos de cálculo -

y con frecuencia. por la localización en áreas subrnarcinales -

relativamcntP. d3f!ciles para el acceso. A traves de los ai1os 

se han ido reco.nendando innumerables instrumentos para reali­

zar estas operaciones, y hasta hace poco los que cozaban de -

mayor aceptación eran los escuriadores, las azat.las y lim·as. 

Por des:.;r1cia el tamai1o de estos instrumentos impiden que 

alcancen el fondo de la bolsa sin una distención considerable 

de t!'jido blando y dislacer11ción de tejido conj~inti·•o subepi­

telial. él conocimil't1to cada ves mayor rle las deficiencias en 

el disei1o de estos instrumentos, las dificultades para acomo­

darlos en l~• bols:<s y .:1 <.iebridamient<> poco s;;tisfactorio que 

'º" <"llos se consi;,;uc lta conducido a unu amplia elección de -

las curctas como instrunento básico en la~ P.l.in1ina:ión del cá.! 

culo dental. 
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La curcta es un instrumento mucho muy superior a cualquier -

otro instrumento destinado al raspado y escariado de 12.s rai­

ces, como su borde activo es menor que el de otros instrumen• 

tos, su empleo produce una üistención menor .. ;ue el de otros -

instrumentos en la par .. d de tejido blando de la bolsa y q1enos 

molestias al paciente. El hccoo de que su borde cortant" puede 

llegar a la base de la b~lsa facilita la elimi~aciÓn del cál­

culo en una área. de una importancia crucial _para el tratamie!!, 

to de la enfermedad ¡rriodontal. 

Aunque hace años sd hu reconocido la superior,! 

dad de la cureta, su uso se ha lioaitado u los especialista9 -

tal ves por que se cre!a erroneament~ que c>ra un instrumento 

de difi11il manejo. Por el contrario como la cucharilla se 

adapta mej~r a la eliminación del cálculo su einpleo requirre 

menos tiempo y esfuerzos por par!e del operador que con ot~os 

instrumentos de. raspado, por todo lo dicho se ha de convertir 

en componente indispensable en el arsenal del dentista de prá~ 

tica ¡¡eneral. 

!.!anejo de los instrumentos.-

Investigaciones recientes sobre la curación en 

diversas fases de la terapeÚtica periodontal, han servido de 

base para hacer unas consideraciones en las técnicas de esca­

riado y curetaje. Diversos autores han observado la 1>resencia 

de material calciíicado en las muestras biÓpsicas gingivales -

muchos de los cuales se han clasificado como residuos y frac~­

mentos de cálculo que han sido em¡ujados al interior del te­

jido durante las maniobras de raspo.do. Asimismo se encuentra 
este material extraño corrientemente cuando la inflamación -

persiste tluran te el ¡<rioc!o que si'gue e 1 tra tam.ie nt~ periodon­

tal. Por esta razón se ha convertido en práctica corriente la 

irrie,aciÓn frecuente enérgica y ~eneroso del área del surco -
duarnte la operación del raspado para arrastrar las part{culas 

que de otro modo podr{an quedar atrapadas en el tejido conjuu 

ti vo adyacente. 
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Ta1¡1bir~n se ha J.e,·;ostcdo que durante el l"ii3.nejo­

de los instrt1rne11tos,se produce con bastante frecuencia cortes 

y descarros de los tejidos conjuntivos ~n la base de lll bolsa 

La subsiguiente pérdida de ele1.1l.!ntos ele fijación orininados -

por la proliferación epi te Ha! hacia la rpofun~idad de la le­

sión trau.11át:ica es una s("'fial de alerta sobre la necesidad de 

proceder con cuidado durante el raspado. 

Es de suponerse que la imrortancia de las lesiones­

puede reduci.i-se si se emplean instrumentos pequeños como la!>­

curetas. La técnictc. que se considera ¡.ic..:ferible consiste ~n -

insertar con precaución los instru.r,entos pequeílos hasta la 

base de la bolsa y ejecutar movimientos rápidos y breves en -

dirección coronal. Aunque las cucharillas se pueden utilizar 

en forma de empuje y tarcción, se aplica con mayor frecuencia 

el •Je tracciÓII, pues se evitan las lesiones de los tejidos y 

fragmentos de cálculo que no entran a presión en los tejidos 

blandos, la e1upuiiadura modi fic:ida en forma de pluma con un -

tercer apoyo para les '1cdo11 lo más serca posible de la bolsa 

de trabajo, permite al operador el máximo uso del instrumento 

y contribuye a la eficacia y seguridad de su uso. 

Ultrasonidos,-

Recientemente se han desarrollado una serie -

de instrumentos que incorporan los principios vibratorios de 

los ultrasonidos y de baja frecuenc.h, para res¡xmder a la -

demand!! de una técnica menos exigente que la requerida para­

el uso manual de: los instrumentos anteriores. Con un apara­

to vibratorio llamdo cavitrón, en el cual se combina la rul­

verizac.iÓn de a¿¡ull con un extremo metálico activo, ha demos­
trado ser ~til para remover los depósitos grandes de cálculo, 

3i.n embar!_!o este instrumento resulta menos eficáz cuando los 
depósitos son finos, pues ha quedado suprimida lu presión 

táctil que solo <-S ¡::osible con los instru111~ntos de mano. 
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.\Jl~mas de su utilización en los UepÓsi tos eran. 
eles de cálculo P.l ctwi trón tambien se ha utilizado para el -
raspado de tejido blamlo y en el tratamiento inicial ·cte la ¡¡i.u 
!!i Vi tis ulc,!rat.{vo nccrótica. tos pacir:n tf'S 1.:n la fase aguJa­

.<le la gi113i vi tis ulcera ti va. eró ni ce sufrf!n siempre molestias­
in tensaB y "s frecuente que el dolor producido por el 1Jtanejo­
de los instruL1entos de rnano int~rficran seriamente en las op~ 
raciones dé debridamiento. Cor.;o la elimina ción de cálculo con 
él c.avitrón 

1

implicu menos manipulación en los tejidos. que los 

instrumentos de mano el uolor es mucho menor. 
A, la luz de nuestros conocimientos actuales, la ventaja más ,... 

importante del cavitrón, en coniparaciÓn con los insti·umentos · 

··manuales, parece s:r la ·del beneficiv de la.acción ~" arrastre 
¡¡ue. realiz a el chorro _de agua que aCoüipaíla a la punta acti­

Y!!"' H~s pa.t·a el raspado ·de la ·ra.Iz la técnica de ele~ción p~ 
ra.la mayorfa de los. pacientes sigue siendo la cuchurilla ma~ 
nejada. a mano. Con uri a1·sena1· 111!nimo el terapeuta puede 11,!! 

¡¡ar a la parte ,m!s dificil en relación al acceso df!l instru­
mento·, y con la práctica conseguir una zona radicuiar limpia 

::Y _lisa, ·l~s cucharillas son baratas y facil de afilar, 

temporal,_-

Durante las fases iniciales·de la terape~tica 
se· intenta identi(:icar y -eliminar _t_odos los factores que pue­

dan contribuir a la destrucción periodontal, o retrasar e im­
. pedir él proceso de autorecuperación. Loa dientes flojas las 

r'estau-rac.iones ina<:lecuadas o los 11.{bltos orales como el de rs 
.chinar los dl•·ntes puede convertirse en fuente de irri tllciÓn-

qu~ lesione al periodonto. Las férulas destinadas a proporci2 ·(_~ 
nar apoyo, r~ducir el trauma o aliviar la tensión ayudan a d.2, 
1Jinar talt!s influencia nociv;is. Al¡;unas férulas pueden apli-
carse temporalmente, o con intervalos dur<mte el periÓdo en 

"ue se cfeciihn otr~s técnicas de tratamiento pcriodontal. 
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~n a.lg:unos casos los dientes flojos ad4uiren firmesa al ceder 

el ¡iroceso inflalllatorio, despues de eli1ainur la placa bacte -

riana y el cálculo, y despues de corregir las restauraciones 

defectuosas, -:i cuando se han suvrimido las fuerzas excsivas­
mcdiante la corrección de las discrepancias pclusales con el 

tallado. Despues de evaluar las fiversas formas de terapeÚti­

ca periodo~tal puede enjuiciarse la nec~sidad del esferulado 

permanente. Si las lesiones del periodonto son tan extensas -

que ya no es posible la autocuraciÓn, tal ves haya que recu­

rrir a la esferulización contfnua. 

Tipos de férulas temporales.-

l'ara el esferulamiento temvorlll cabe utilizar 

diversos aparatos como las férulas con ligadura de alambre, ,;. 
111s férul¡¡s de banda ortodÓncica soldada, la férula de resina 

acr!lica re1'10Vible y el aparato llawley. Las ventajas de tales 

aparatos es de que se pueden colocar sin preparaci~n dental -

previa, cabe hacer una férula que consiste en obturaciones de 

amalgama unidas en los contactos intervroximales, que propor­

cionan una estabilidad temvcral. 

Bn esta sección se decribirá la férula de ligadura de alambre 

inoxidable y la férula de resina acdlica reniovible: 

Férula de litiadura de acero inoxidable.-

Bste tipo de f~rula es una de las formas más 

antiguas de esfcrulamiento temporal y una de las más eficaces 

para la estabilización de los dientes móviles, con su empleo 

se logran varios objetivos.-

¡. - Los dientes flojos se m .. ntiencn i'l.rmes en el arco, lo cual 

facilita mucho la e5tabilización de los dientes 111Óvile s y 

el ajuste oclusal. 
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2. -Disminuye el dolor y las molestias pL·oducidas ;-or la movi-

lidad, 

3.- Se elimina el trauma del periodonto producida por el mov,! 

miento dentario continuo lo ~ua l proporciona mejor ambiente -

para los procesos curativos. 

4. - La respuesta al esferulamiento permite un pronóstico a 

largo plazo y la elaboración del plan de tratamiento. 

La férula. de liga.dura de alambre resulta bas­

tante resultado y es especialmente udecuadc:> para la estabili­

zación temporal de los üiei1tes anteriores, p~ro generalmente 

no es utilizado para los dientes posteriores, donde la forma 

de los dientes aumenta la probabilidad que se produscan in­

terferencias oclusales tras la aplicación de las f~rulas, los 

dientes posteriores se estabilizan mejor mediante bandas ort2 

dÓnticas soldadas. 

lln años recientes se ha modificado la férula 

de ligadura de alambre ~·or la adicción de res;na acL·ft;c .. ··'"' 
ae ap,1.ica sob~t: la férula de alambre. El revestimiento acr.hi 

co aumenta la estabilidad de la férula, ayu-Jo\ n evitar las 

roturas o los desplazamientos y mejora la estética. 

Cabe utilizar la férula de licadura de alambre 

sin revestimiento a?r!lico cuando no hay que tener en cuenta 

el aspecto estético, cuando solamente se ha de utilizar dura!!_ 

te un corto tiempo, o cuando el Indice de caries es muy elev.!!. 

do, no obstante en la mayor!a de los casos es sumamente reco­

mendable el uso del revestimiento de acrf lico. 

Los co1uponentes principales de la férula de li;;adura de alam­

bre son los siguientes: 

1.- Arco de alambre 

2.- Los alambres de ligadura interproximales 

3.- L•CG uancr1os cervicales para mantener en posición la férula 

principalmente median te la prerarac1Ón preliminar de los ala,!!! 

bres, 
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~l fragmento .Je alilmbre Je 12 ¡Jul.:t,adas :.¡ue servirá de arco se 

dobla. y se retuerce pura conscuuir mayor ricidés. l;ara retor­

cer el alumbre rápida y efica.Zlílente se introcJUcl.;! el extremo -

doblado en el mandril de un torno de laboratorio y se hace -

funcionar el motor mientras se mantiene los dos t?xtrcmos ii;.. 

bres con un po1·taa(!ujas. Los trozos de ula111bre de 4 pulr:adas 

de longitud se usan cumu alambres interproximales y pueden dJ?. 

b lar se pre~~ah1ente en forr.1a de orqui lla para el pe lo con una 

rama. aleo mas larga t;¡ue la. otra. Esta. fortna facilita la intro 

ducción por los eslJacios interrroxima.lcs. 

3e utilisa alambre de acero inoxidable para liauduras de 

Ci.JlO pulgadas de tlüÍr:1etro. ~n nin¿;Ún caso debe de dejarse co­

locada un férula de acrílico y alambre o a.la111hre solamente d.!:!, 

rante mas de tres meses. La capilaridad fucili tu la a.cumulaci 

Ón de liquidas orales debajo del acrí'.lico, 10 cual produce 

erosiones en la superficie dental. Se ha de revisar la férula 

a intervalos reculares y en caso de observar que se mueve o -

que esta floja es necesario retirar lu. Í.m11cdia to.mente. 

Férula de resina acrílica rcmovible 

de protector noctúrno de r.iordida) .-

Tui;.bitn recibe el nolllbre 

La férula .le resina acrflica removible fué ' -

ideado en un ¡;rinci¡>io como un auxi1iar para dominar las fuei: 

zas oclusales cxesivas asociadas con muc11a frecuencia al 

b:r;uccismo nocturno. :ii ,;e cubren Ja s caras oc lusa les con una 

férula de resina acrflica removible plana,evita el engranaje 

de las cúspides )' los movimieatos de la teralidad de los dientes 

que ya se han aflojado a consecuencia del efecto de los hábitos 

orales o de la pérdida de elemntos de fojaciÓn. 

Si bién la férula de resina a.cri.J.icn removible 
se destintt eeneralmentc a Co1·rei;ir hábitos, tarnbiém puede ser 

considerada como una fornia de férula temporal aplicable a otro 

tipo de• casos. En .i.1.,;unos pacientes con discrepancias oclusales 

cuundo se tropiesa con dificultades para rralizar unu relación 

céntricu fOtiÍ tiva. L..t férula simula la acción Üf' un ¡>la.no de -

1nordida en qut: tiende a destruir las vias neuromusculares aprc.!! 
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didas por el paciente para evitar que se forme permanentemente 

111 via d<; cierre céntrica y asi ayuda a localizar y identifi­

c0;r las interferencias oclusales que posteriormente se pueden 
eliminar mediante el tallado selectivo. 

F.ste tipo de fifrula también _,uede ser de uti­
l~dad para pacientes que necesitan restauracit'nes extensas, -

cuando por alguna raz6n no pueden completarse o se prevee al­
gún retraso,en este casL\ la férula actúa corno estabilizador -

evitando que se produscan cambios en las relaciones entre lvs 

dienr s con secuelas inevitables, La férula de acrílico pue­

de resultar efic,rz durante un largo periodo incluso cuando so 

lamente se coloca a ratos. No obstante no debe de considerarse 

como un substitut~ del pr.o¡µama de re5tauración, Se ofrece s2 

lamente como un medio de evitar que avance el colapso antes -

de instituir los P.roccdimeicntos de restauración, 

La férula de acrílico removible puede ser uti 
lisada asimismo Para dcvr,lver a un dlcnte no funcional, es de­

cir a uno que carece de antaeonista en el maxilar opuesto una 
función parcial antes de incluirlo en una restauración fija,­

cuando un diente no funcion~ su aparato de fijaciÓr¡ se detcri2 
ra, las fibras principales del ligamento ;:-eriodontal se deso­

r.ientan, al igual que el espacio de la menbrana periodontal se 
estrecha y los espaéios medulares del hueso que sirven de so­

porte -'se agrandan, La recuperación slíbi ta de la función de -

un diente asi como cuando se inserta una prótesis fija puede 

producir un aumento de la sencibilidad o un f~anco dolor du­

rante bastante tiempo, por lo consieuiente·si se usa la fér~ 

la por espacio de un tiempo el dienté estará en la mejor dis­

posición de aceptar la.s cargas de la oclución ·normal. 
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Chl·!TULO 

V 

Prepuraciñn pura la intervención quirúrgica.-

Las t~cnicus quirGrJica~ periodontales se han 
humaniz\.l.do con respecto a épocas anteriores en estoz Úl ti111os 

años. lH u~o· mtfs docmnen tado y frecu.,nte úe los preparados -

ana.1uésicos y· sedan tes han ayudado a que la ciruJÍa sea menas 

trau~1ática. y frecuente para <'l paciente y más facil para el -

dentista. Alsunos ~·acientes muestran aprensión por cualquier 

maniobra dental, sin embar¡,;o aquellos que se someten a. alguna 

intervención 4uirÚrgica.son en especial más aprensivos • 

.Bl prir.1er artificio que hay que uti lis ar para 
aliviar el temor y la ansiedad sur-¡¡idas al hablar de la inter 

vención quir~rgica es el compartamiento del dentista, No se -

debe de tratar a la li::;cra la t.'.;cnic.a a utilisar ni ·se ha de 

ocultar al paciente que de tal técnica i111plican algunas mole,!! 

tias no obstante se puede evitar el usó de la te niinolog!a 

alarmante con palabras tales como ·cortar la cncfa,actuar qui­

r~reicamente j>Uede ser substituida ¡mr modificar el contor­

no, cambiar la forma o reparación plástica aunque al paciente 

hay que decirla la v"rdad con lo que respecta a la técnica que 

hay que seguir dici-endole que se utilizará la t.;cnica anesté­

sica local o regional y rrocurará por todos los medios redu­
cir las molestias en tod•o lo posible durante el tratamiento. 

nedicación Preo)cra. tor ia. -

La administración del mediacamcnto antes del-· 

trata1;1iento es ele utlddad tanto para el paciente como para el 

dentista, cuando la operación provoca menor tensión para el 

¡iacicnte, el trabajo d.el operauor será mas fi.'icil. 
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La forr.la 111as a.UecuaUa para la ad1ninistraciÓn dC'l p:icient~­
dental anT.es de proceder al tratu:.:iento es un barbitúrico 

de corta duraci1)n corno el pcntobarbital o e! secobarbi tal 

de c.orta rturación. Otros tipos de c.lro¡¡as que ultiznamen te -

11an gozado de amplia popularidad son menos aclecuallos. El -

ernpl"o de: ln mefedisina co1no ¡Jrepurauo sedante es que pre­

viene la tensión muscular,que es un signo manifiesto de 

ansiedad, sin cmbareo para 103rar la relajación 1:iuscular 

se pre sisan dosis muy grandes, para que resulten ~fic'-'-Ct"!5 

en los pacientes dent¡:.les. Z.l secuncto ti¡~o de prr.parado es 

e 1 rne11robana to ctescri to como ag:en te tranqul lizan te. No ob,Q. 

tante los 3rnndes efectos secu11darios observados en algu­

nas ocaciones et riesgo <le crear h~bi to cuando se us11 du­

rante algún tieini.•o y la ausencia de pruebas convincentes -

de que sea ,nas seburo o eficáz c;uc e 1 uso de los barbi tú­
r .i.cos no inclinan a considerar el rae1)robn.nato como prepa­

ra<.lo de elecclón pnra aliviar la tensión neurótica en un 

paciente muy aprensivo ni para la prcme<licnci•)n c9rricnte 

de los pacientes dentales. 

De los diversos medicamentos uti !izados el -

pentobarbi tal y el sccolnirbi tal hnh demostrado ser los mas 

eficaces para calmar la ansiedad de los paclentes aprensi­

vos. La dosis rnediu para los adultos pnra cualquiera de e~ 

tas drogas tomadas al acostarse la noche anterior a la cita 

es de 150 mg, también se ad~ninistra por vin oral en closis 

de 50 a 100 m¡¡ media hora antes de la ci tn den tal, 

Corn<> el nivel de sedación resultante de la -

administración oral f'S imprcvisii>le, recientemente los ctcE_ 

ti stas han empezado a a<tmi11is trar barbitúricos por via en­

dovenosa inmec1.intamentc antes de proceder n la intPrv.:nción 

quirúrgica. r.a inyección endovenosa lenta de pentoburbi tal 

antes c:E proceder a la intervención quirÚrt;lca ¡.'et'mi te es ti 
mar al dentista el nivel <le sedación al.canz;,do a 111erlidad -

que va a'1l1'inl:;trr.ndo J.u dro¡;u. 
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1•:edicacién po:.:. to .. :P.ru tor ia. -

:i.n 111uclws a11us t.·l c;.~l~'lco rutinario de la asp,! 

rina e11 formu. de dos tabletas clr.· 3 1) me restilta. aüccua<..10 P!!. 

ra ~vitar la~ molestias .,os topera tori as .t'eriodontales sen­

ci.t 1~~.s, aderms <le 1::.. aspirina., 1~ 111etlicución po!ltoperatoria 

~111e se pr~scribe comunmeut.e es un analcC.sico Sulfato de c2 

defna, la cantidaü <.lt codeína se ptti:!de aumP.nt:ir hasta (l{) 1.1~ 

si la dosis inicial no surte c·fecto, el fccto secun 1.drio que 

suel~ aparrcer es el cstreíli1.1it·11to pt•ro cencralu1ente no -
ii1-•arece hasta 1ue la administración es mayor de 350 111!_! • 

.En nu~ve de cada diez pacit:ntcs o bién la as­

pirina o hién la co;1binaciÓn aspirinu coiJ~Ína será suficiell 

te para prororcionar alivio <te las niolcstias dentales, si­

las molestias no cal111an con la a<lrninistruci,.Jn de 6'1 ma de 

codl!Ína será ncces:;o_rie ca1.1biar a otro ti~ .. o de 1M.:-dicarn('nto. 

Hacé algunos afíos se cr<~Íu t1ue el dcxtropori.-·oxifeno (Dar. 

von) hcra tan cficáz co,1.0 la codcfna para ~liviar el dolor 

a.unq,ue este preparade ~s un analgésico eficÚz al P1cnos co­
mo la. aspirina sola no alivia tanto el dolor como la codei 

na. 

us¡>irina y 
peridina 

Cuando se presisan <lroeus rnas fuertes que la 

lJ. co~l~fna se puede prescribir el narcótico ine­

de1>1erol) en dosis <le 50 a 100 mg o tabletas de 

inetaiJona de j a 10 mg est;i Últiu1a acttÍa a los teinta minu­

tos despues de su a:.hdnistraci·~n por vía oral. Respecto a 

las ideas actuales res~ecto a la ~rescriFci6n de substan­

CÍ!!'> 111edicu.Mcntosus, se rccomcinda que el preparador pan­

ca r-:P la. etiqueta el nO!'l·,,re de la substancit:!. activa y las 

dosis de cada taQleta, 

lt.isr•\uO rl C fo_: irlo ;JliJ.OdO • -

Ct1ando ta suvrPsi~n de 1~ placa b~c~trínna y 

el~ otros factotcs etiolÓ¡;icos no ~rorluce l;i autorreparo.ción 

l.'e los tejidos 11<'1~{,•rlonta.lcs, ce.l1e .intt•ntar )n. curo.ciÓn de 

!~ ~nfcrn1e<lurl extir~~ndo el tt?ji<lo nnfcrmo es decir proce-
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,li1~n·'0 .:-. ! C"~Pt.~ .... ~~ .. )n;:)va 1. o u. l J ;;in~ivr:ctomfa.. :_¡¡ 1-::-cr:iÓn 

()C )Q t~cnica ~ seauir depende 1Jel ~sta'1 0 de los t~jidos. 

3i 11 alt~raci~11 del t~jido es infla1nutoria c~~e lo3arar -

Al encoji.11i~nto y .lu reducci5n de las ~olsas mc~iante el -

debridamiento de la part•d interna <le la bolsa, $i l,; en­

fermedad ha progresado mas al la de la fase inflamatoria a­

~Url3 y el tejido ~l1ndo rrcscnta fitrotiis, es necesario e~ 

~irv~r tvJ~ 4~ ~~re~ J~ l~ ~ol~a • 

.Un el ¡;criodo inflamatorio <lE' la enfcrmeda<l -

pcrivJ.ontal, la ii:fccciÓn <le· los tejidos se c:i.ructeriza por 

la di: generación y ulceración tl1?l epitelio pu.vimentoso, el 

crecimiento dE' las prolon¡¡acioncs del epitelio papilar que 

¡•roliferan tw.cia los tejiclos conjuntivos suhyacentes, y la 

dtgcncración del aparato rle las fihras cineivales ·_:;t\1~ son­

substi tu idas por c~lulas inrf lama tor ias, tras la f•Xtirpnciün 
de este C'Jmrlejo hÍstico Cnfcrmo n1edinnte ~l raspado, el -

proceso curativo produce una r;;::;trucción de teda la ma.sa de 

tejido. :;e restaura la integrirlad del epitelio pavimentoso 

y de las fihras ¡;in¡;iv'1les, Aunque se han publicado casos 

de Ía reinserciÓn de la encía en la superficie radicular,­

es este un resultado que no es rosibl!e aseeurar y .ror ·10 -

tanto no constituye un objetivo reali~ta de la técnica, 

desde el punto de vista cl!nico la curación se m'1nifiesta­

por ·la retracción del tejido marginal y el aspecto normal-

y sano de li.!. encías. 

Indicaciones.-

I.a bolsa supraosea cuya :>rofunclida<l va de lo 

ligero a lo moderado ( ele 3 a. 6 nuu) y en la cual la inoJifi 

caci6n riel tejido es <le caracter inflamatorio_ es sucepti­

ble al tratumiento por raspado de tejido blando con resul­

tados satisfactorios, 
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La inflamación suele representarse a;or la blandura, la -

tumefacción y el enrrojccimiento de la encía y la altera­

ción del tejido puede también manifestarse por la descpa­

riciÓn de los gránulos y 1~ retarcciÓn y eversión <le los 
bordes de las papilas. Las modificaciones oseas determina­

d~ s por el sondeo clínico y confirmadas por las radioeraf,! 

as deben de ser m!nimas o haber dado lugar a una topo3ra­

f Ía horizontal aceptabl~, La persistencia de hiperemia, -

cianosis y la misma profundidad de la bolsa despues del -

escariado, también indican que es reco~endable el raspado. 

Contraimlicaciones, -

La principal contr¡¡,indic:i<;iÓn del curetaje es 

que el tejido gingival se haya vuelto firme y fibroso por 

el depÓsi to de colfigeno cómo componente de la cicra tizaciÓn 

en res:?uesta a una inf la.maciÓn crónica. No es de csperar,¡,­

que el tejido fibrÓtico se retraiga tlespues del curetaje o 

raspado, por lo tanto cuando se observa la fibrosis de la 

encía, hay que r~ci:lrrir a cualquier otro tipo de exisiÓn,­

asimismo en ¡¡eneral cuanto mas profunda sea la bolse. menos 

indicado esta el raspado, a no ser que la profundidad sea­

tan grande y la destrucción subyacente tan avanzada que teu 

ga que d scartarse la exsiciÓn quirúrgica, en tales casos 
el cuerta.je practicado como tratamiento paliativo más o.,ue 

cuarativo puede ser la terapeÚtica a elección. 

Arsenal.-

E.1 mismo juego básico de curetas propuesto -

para el escariado y el alisa do de las ra'ices puede utili­

sarse en el raspa<lo de tejido blando, sin embarco consti t.!!. 

ye una buena práctica reservar un juego aparte para las 
técnicas en el tejido blando. 
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\)tra cur~ta Je especial vaL>r ~ara 1·1 ra5pu~o de tejida -

blando es la. t.le ~'"i 1 Jldrnan ;/ 12 destjnada especifica¡.1entc a -

este fin, se 1.1sa corno las otras cucharillu3 y puede a~l.icn.r 

se a la 1111yor );'arte de las ZiJitas dP la boca. 

Bl cucrtaJe <lP tejido blando es un procedimien 

to iJUirÚrgico y deben de (Jbservarse te ·das las ¡>recaucione-; 

relativas a 1~ P.sterilidad quirúreica. En la pr~ctica bas­
ta un paquete:: euvul'l to en una todlla c·steril con el sigui,tn 

te eq uirb que se mantiene a punto vara cuando esta indic!_ 
<lo el curetaj•' de el tejic!o blando. 

Doquilla aspiradora 

Jeringa para aspiración con aeuja corta deshechable 

Ampolletas de Xilicuinu 

Esrejo 11 5 

l'.xplorador 

Pinzas para algodón 

Sonda periodontal 

Cucharillas 

Gracey 5-6 

Colur.bia 2R- 2L 

Columbia 4R-4L 

Columbia 13-14 

Goldman 12 

Lamina de metal Bur lel" 

Esponjas quirÓrgicas 

¡,¡étodo.-

Antes de realizar el raspado de tejido blando 

hay que completar el escariado y el alisado de la& raíces 

y dejar transcurrir un intervalo de tiempo ~uficiente para 

c;ue se resuelva el proceso inflamatol"io agildo. Ordinaria­

mente la persistencia de la inflamación despues de tres -

semanas de la eliminación definitiva del c:Ílculo consti­

tuye una inuicacion del cureta,ie. 
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Se inyecta un a11eut;sico local por infiltrdcitn Pnpesando­

por el fornÍx vestibular y siguiendo por Cdda una de las 

papilas interdentales del área que se va a tratar. tos -

autores prefieren por lo 3en~ral tratar como m;ximo dos -

cUadrantes de un lado de la boca en cu:i.lquicr sesión y con 

frecuencia solamente ~ratan un solo cuadrante. La soluci~n 

anest.;sica suprime el dulor del debri<lamiento, disminuye -

la hemorragia y distiende el tejido dandole una consisten­

cia mas firme lo cual facilita su corte con el lado afilado 

de la cuchilla. 

Una ves inyectada la solución o.nestésica se 

inserta una cucharilla en la bolso. con el borde cortante­

hacia el tejid¿ blando en ves de 11 superficie radicular -

como se acostumbra usarse para eli;ninar el cálculo • Se -

impri1ne a la cureta un movimiento a la pared de la bolsa 

y se raspa el tejido enfermo, se repiten los movimientos 

hasta que se retira todo el tejido emfermo como pasta y la 

cucharilla se desplaza libremente sobre la superficie sana 

de tejido conjuntivo firme. Aplicando el dedo con ligera­

presión sobre la pared externa de la bolsa se estabilisa ~ 

el tejido y se facilita la labor de la cuerta. 

Despues del cureto.je se oprimen los tejidos­

maruina1es contra las superficies ratliculares y se mantiene 

en esta posición con torundas de gasa y con la presión del 

dedo hasta que se cohibe la hemorragia, Aunque se puede -­

aplicar una cura quir~r¡¡ica periodo11tal convencional para 

mantener.el tejido adaptado a la superficies de las ro.ieccs 

se ha comprobado que la lámina adhesiva es suficiente para 

lograr <'l mismo fin. 

Se instruye al paciente para que mantcnn:a co­

locado el apósito o la lf111ina durante veinticuatro horas al 

menos y para que evite cualquier actividad que pudiera des~ 

lojarlos, no suele ser necesaria la medicación postopera­

toria. lln el plazo de tima seman1< se ha de observar el cam­

bio notable c-n los tejidos, puede prev~rse el r~.torno a la 
forma fisiol.Ói;ica y la recuperación completa de la sallrl -

en aproximadamente de dos a CU3. tro semanas. 
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Si en este ¡>('riocto no se ha conseeuldo eliminar las bolsas 

tal ves no estubiera indicado el raspado,en tal caso es 

necesario p~nsar en su exisición. 

Gin¿;i vcctom!a y Gin¡Ji vo¡.,lastia. -

La 8ingivectomiá es una iécnica quirurgica de.§. 
tinada a suprih1ir la bolsa enferma· por exisiciÓn de toda la 

paretl de ·tejido blando. Despues de eliminar el tejido de la 

paretl es neces~rio modificar el tejido restante para modi­

ficar y recuperar su arquit~ctura gingival fisiológica. 
Esta fase de la gin,;ivectomía es decir el de conformar las 

escotaduras de tejido cingival restante,se denomina uingi­
voplástia. La diferencia ~ntre ambos procedimientos es mas 

académico que real ya que rara ves se realiz a una sin la 

otra. 

Durante muchos afias la glneivectom.fa consti­

tuyó la técnica quir~rgica básica para la ~rradicaciÓn de 

las bolsas. Actualmente aunque el número de situaciones en 

las cuales se considera aplicable es limitado,la gingivec­

tom'ia cuando esta indicada,continµa siendo un raétodo efi­
cáz de conseguir la eliminación de lu~ bolsas. Por lo tanto 

todabfa esta considerada como parte integral de la terapeil 

ti ca periodontal, pero ahora se opin~ que es mas importante 

la habilidad dia;,¡nÓstica d., la operatoria paro. el éxito­

de la gin5ivectom.Ía, 

Indicaciones 

Las indicaciones de la P.XísiciÓn quirúrgica ~ 

simple de la p.red de lu. bolsa han quedado bién determina­

das, y el é1d to de esta técnica cuanrJo se uti l;.za en estos 

casos esta bi~n documentado en la práctica c1!nica. 
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Requisitos. -

l.- lil tejiclo blanclo de la bolsa es fibrÓtico y se ha red.!) 
cido la infla1naciÓn aguda mediante una preparaci~n i:rcqui­

rúreica. 
2.- La topo¡¡rafiá del hueso subyacente es aceptable por -
que lu. resorción no ha determinaclo aberraciones. 

3. - La profundidad d·~ la bolsa esta limitada a la banda de 
enc!a fija. 
4. - La bancla de encfa es lo suficiente,:iente ancha para que 
despues de la exisición, la cantidad restante pueda sopor­
tar las tensiones musculares o en las áreas marginales. 
5.- Bl tejido gingival tiene un espesor suficiente para 
permitir el contorneado posecional clel área quir~rgica para 
volver a crear una forma fisiológica normal_. 

Contraindicaciones.-

Bl obstáculo mas importante, aisladamente coll 
siderado para el éxito de la gin3ivectom!a es la presencia 
de deformidades oseas. En los casos en que el proceso in -
flamatorio ha invadido el hueso subyacente y la resorción 
resultante ha permitido que el fondo de la bolsa llegue a 
una posición apical con respecto al borde oseo, la exisiÓn 
de la bolsa por si sola no puede reparar el defecto y eli­
minar la bolsa en su totalidad. 

Otra contraindicación ser!a en el caso en que 
el fon~o de la bolsa atraviesa la unión mucogingival. Cuall 
do esto ocurre esta indicado. una técnica quirúruica recon1!, 
tr.uctiva o plastica para conservar la end'.a fija que pueda 
existir o reconstruirla si falta. 
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3c hun cliseñado J.:!ran varierlad dt• instrumentos 

quir1~rgicos para -:!fectuar lu Jin~ivectom!u y todos ellos 

pueclen ser u tilizudos con éxito, y son los siguientes: 

Boquilla asp•radora 

Jeringas para ast-draci~n con atiuja corta deshechable 

1\mpollctas de Xilocaina 

iispejo ti 5 

llxplortl'.lor 

l'inzas para algod(ln 

Sonda periodontal 

Bisturies de ~irkland 15 y 16 

Bisturi interproximul 

Cucharillas 

Pinzas de tejido 

Tijeras dentadas 

Torundas de gasa 

Curu periodontal 

llspá tu la y tablilla para mezclar 

Lamina Burlew ( ortodÓn~ica) 

H~todo .. -

Antes de em¡.ezar cualquier tratamiento perio­

dontal se ha de IJrcparar el área <.¡Ue se va a tratar media!!, 

te el escariado pr•:c¡uirÚrgico del. tejido de las ralees. 

E;ta:; o.'eraciones se han de realizar por lo menos de una -

a dos semanas antes de la intervención quirúrgica para que 

la inflamación ceda. Si la boca se ha limpiado bi~n durante 

las fases iniciales del tratamie~to no es necesario repetir 

el escariado y el raspa·lo de las raices, a no ser que sea 

eviJente 'una nueva acumulación de cálculo, si es este el -

caso el dentista ha de posponer el trutamiento quirÜruico 
hasta conseguir un nivel sutisf~ctorio de hiaiene oral. 
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Cuando la gint;ivccto111ia se hu l):_ realizar f.•n toda la boca 

se ha de realizar por faces, generalmente la extensión del 

área qui.rÓrgica es de uno a dos cuadrantes 1le un lado de­

la boca, algunos a.u to res prefieren co111¡.)letar e 1 trata.miento 

de un ar co entero en una sesión y otros tratan toda la bo 
ca. Lós autores dividen la cavidad oral en la manera sigui 
ente la primera intervención '-iuiúrgica se limita a un scg­

l'lento post.erior que abarca desde el molar ternlinal hasta -
el canino, La segunda se realiza de una a dos semanas des­

¡>ues completan el tratamiento Jel mismo arco y suele incl.!!. 
ir una área similar del u.reo opuesto . E.l Úrea restante se 

trata dcspucs de otro periodo cutaivo de dos semanas. 
La diviciÓn de la boca en la forma descrita presenta varias 
ven~ajas, en primer. lugar el d:rca c¡uir1Írt;icu no es.: extensa, 

por consiguiente la cura no tiene problemas desd el punto 
de vista estético, al 1:1isrno tiempo constituye una buena 

oprtunidad para observar la reacción del paciente a la in­
tervención ·:iuir{urgica". Entonces puede introducirse las -

modificaci ·nes que se consideren pertinentes en la pauta -
quir~rzica corriente. La segunda sesión operatoria. suele -
incluir el tratamiento de a•bos segmentos anteriores, el -
maxilar y la mandibula reduciendo asi ~n m!nimo de tiempo 
en el que hay que llevar curas en la parte anterior de la 
boca, el área q~irúrnica. final vuelbe .ª ser poco extensa 
de ser necesario retocar los s_cgmentos previamente trata­
dos y pueden hacerse sin dificultades d.urante la misma -
vi si ta sin alterar las sesiones programadas. 

La ginr;ivectpmÍa va precedida Je una anestésia 

local por infiltración ¡>rimero en el ve.st!bulo y lul!go en 
las área intcrproximalcs, papilar. y margin:il. Para la gin­

givectom!a como para el rasvado de tejido blando es prefe­
·riblc la anestésia local por infiltraci;;n a la nnestésia -
por bloqueo, por que produce u.na hisquemia local, por que 
dislllinuye la heworra¡:ia y el liquido distiende el tejido -
dando asi una consistencia mas firme que :~cilita la in-. . . c1s1on. 
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.. ·ras lu administración del ane!itésico local se 

ex¡¡lorun 11!.s bolsd.s con lo. tionda para <leteri1linar la relación 

con el fomlo de la bolsa y con la. unión mucor;in¿i val y te­

ner una idea de la forllla del J,úeso subyac"ntc, si la pro -

funrli iud d~ la bolsa esta limitada a la onc.!a fija y no se 

uescubrcn deforr.iidades oseas el operador puede proceder a­

la ,;in¡;ivec to111.!a p gin:;ivopl.!stia, La medida de la profun­

did.ld de la ]:>olsa se tr¡¡slada a la cara externa de la cnc.!a 

pinchando 1:. superficie fucial y lin¡;ual en el punto opue§. 

to a lu máxima profundidad alcanz.ida por la sonda, en cada 

área intcrproximul y en el centro de cada diente. 

La incisión lle la r,in!íivectoinia convencional se -

practica con uno de los bisturíes pare. gin¡;ivcctom!á de h,2 

ja ancha como el ; .. ir .. land 15 16. La hoja se introduce en -

el tejido en un punto perpend icular a la punción que se ha 

hecho distal al diente terminal. El punto de penetración 

debe de estar lo suf icicnte debajo de la punción para que 

se pueda formar un únuulo de 45° ~prox. desde la zona de -

entrada en lu cara externa del tejido has ti\ el fondo de -

la bolsa junto al dient_,., La finalidad de la incisión en 

bicel es similiO<r el án¡;ulo de la encía sana de suerte:-"¡ue 

cuando cure el tejido restante reprodusca la topograf!a 

¡;ingival normal. Se mueve la hoja de bistruri hacia ade­

lante uesd•o el diente terminal hasta el extremo opuesto 

del se¡¡mcnto haciendo una incisión contfnu::. en un Úngulo 

de 45ü que descubre las p11nt~o necesur!us pura seguiT 1~ 

lin~a de ~mnciÓn, 1~ vuncl.Ón se debe de hacer con la fir-

me su neccsari" pura qu.e a traviene el tejido blando desde 

la superficie exterior de la encía hasta la ¡;ared interna 

contra la superficie del di~nte. LUCGO se repite con uno 

de lo~ bisturíes de hoja estrecha como el A U S C para -

ase~urar el corte de tPjido en las re~ioncs intcrproxi­

male:,. 
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lJespues de trazar la ¡1riiner y la scuund¡,;, incisión en u.m-ons 

superficies, ,la '.acial y la lincual, puedr extirparse el -

tejido seccionado con una cureta. 

Al lleear hasta aquí hay que repetir el son­

deo para comprobar si queda una bolsa residual, Si persiste 

el fondo de alguna de ellas se ha de eliminar extirpo.ndo­

un poco mas de tejido gingi val 1•10.rginal. Con las cure tas de 

cepillan y alisan las superficies radiculares de lo.;: rai­

ces y se eliminan las partículas de cálculo ~ue se descu­

bren despues de extirpar el tejido, asi como los fragmentos 

colgantes dejo,dos por la incisión. 

Lue~o se r~tocan y se pule~ los tejidos para 

restablecer la arquitectura fisiológica \ cingivoplástia), 

La acentuación del borde ainuival en bisel y de los surcos 

interdentales puede efectuarse con lo.a pinzas de tejido 

blando o rascantlo el área einuival con el bistttri de uine.!. 
vectom!a, Para suprimir los restos de t~jido que restan 

son muy Útiles las tijeras dentadas. La superficie cruenta 

puede irrigarse con agua. Una manera eficáz de cohibir la­
hemorraBÍa antes de aplicar la cura es la pre5iÓn mediante 

torundas de gasa. El material de cura periodor.tal se raez -

cla y se aplica siguiendo las indicaciones del fabricante. 

Aunque hay una clara tendencia a usar productos sin euge­

nol siempre que el hues" esta expuesto, pueden utilizarse 

cualquiera de las diversas curas periodontales disponibles 

despues de la intervención sobre el. tejido blando como lo­

es la ¡¡ingivectomia. 

Bn escencia la cura nctúa como un vend.:1.je qu! 

rúrgico que cubre la herida descubierta, Su función primo,r 

dial es la supresión del dolor evitando los tarumas en el 

área quir~rgica, e.?Jnque es posible que se ayude n la hemo_!? 

tasia inicial, es dudoso que la cura dese.npefie un factor -

importante en el proceso curativo. La cura se mantiene >:Ju­

rante un periodo de cinco a siete dias 1 rara ves es nece­

sario prolongarlo, 



No ol:>~tante si el paciente cxpc:rimenta >1olc5ti::s notables­

al re tirar la. cura puede ronersc otru <iurante una semana -

mas, cuando retita la cura el operador, debe de limpiar 

cuida.dosamente el área con cucharillas y con un::i cor:a ..ic -

goma y pasta de dientes asegurandose que no queden frang -

mentes del material de cura adheridos a la superficie de -

los dientes y de que se han eliminado las placas y los re­

siduos acuraulados. Luego se in<lica al paciente que inicie 
el r~gimen.de hi~iene oral prescrito, aunque el ~rea opera 

da sea sensiblP al cepillado es imperativo mantener una b.!!.e 
na limpieza eral desde el principio. 

T~cnica de Ochsenbein.-

Recientemente Ochsenbein hn propuesto un nue­

vo enfoque de la técnica de la cin,;ivectont!a que ofrece n.!!, 

merosas ventajas. Sugiere que sé haga ln incisiÓ.n inicial 

en forma horizontal en la base predeterminada y marcada de 

las bolsas, esta incisión evita las conjeturas aserca del 

punto que hay que p~etrar en el tejido y del ángulo nece­

sario pe.ra alcanzar el fonüo de·. las bolsas, una ventaja 

aun mayor es el de complP.tar la exploración de la moi:folo­

g!a del hueso adyacente. ántes de hacer el bisel en ~l tej! 

do blando. Este paso elimina la posibilidad de que el ope~ 

rador exponga el hueso inadvertidamente antes del corte en 

bisel. Pasando ia sonda periodontnl por el área quir~r¡¡ica 

vertical y horizontalmente el op~rador r,uertc determinar el 

espesor de lu encía subyacente y asi jusgar si es posible 

o no hacer el contcmeado sin exponer el hueso. En caso de 

que el revestimierito eingival tenaa el espesor adecuo.do -

para permitir el bisel en 45°, se completa 1" gingivoplas­

tfa con pinzas o rascando ::on la. hoja del blsturi co1o10 . .c.n­

tes se ha expuesto. 

Si el tejido es delgado pero la morfolo~fa -

osca subyacente es aceptable, y no exige el ;,101lela<lo del -

contorno, puede hacerse un bisel ~il'.!s corto e11 el tejido -

blandó y cor.;~;letu.r la ~ingivF!ctor11fa-r¿in~ivo1•l!J.stf.a. 
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Si 1.or (1 L ontrario t~l borrle subyuc~ntc es ~rueso y es ne­

cesario U.arle nut!va. foririi, ha~ que ntiliz•:r el métoJo d. l 

colt,ajo ~Jara CXl-·onc~r el }·1ucso y 111-:.itlificur (·1 contorno. 

2.sta técnica es de {!ri!,1 a~·nda en 11·. t,.ins5vect2 

mt'a ya que ayuda a evitar las complicucioncs inesperatlas­

de la exposición osea debido al modelado y t.tl bisela.Jo, d.!, 

ficultad con que se puede tropezar cuando se pr~c~ica la -
c:in~ivect?mia ~Jor el m.~toJo tra.rlicinnul. No obstante ln t~.E, 
nicE:. dL· (1chscnbein no cli111inri la rosibi1Úiad del 1nodf'lado 

o:::;co del contorno, por consieuicnte para eludir responsa­

b.i lidades dnrante lu t;ingivcctnmÍa el pr~ctico untes de 

emprender la t~cn.ica convencional o la. de Ochsenbein debe 

de investiear a fondo lo. topo era rt.L osea, para tener la s~ 

c;urida.J tlc c¡uc no existen proble;.;rn.s con el contorno osco. 

En las si tuacion< s dudosas el 01>crador deb!' de preparar se­

para reali:l.:ur lLl técnica de col¡;ajo si es necesario para -

arrr.-elar en contorno oseo. 

Prenec tom!a. -

La inscrcii~n de un frenillo en el borde gin­

a-ival o en su proximiduLl ¡;resenta a menudo diversos probl~ 

mas , en muchos i:..~sos la tensió11 m1~9c 1.1Jar o~iuinada por -

el ¡;,ovimirnto del labio y trasmitida a los tejidos marsir 

nales a traves de lu inserción del frenillo,1:roduce desu.a 

rro del tejido en una o mas superficies radict1larcs. 

E.stn al teracitn de la formu. ~in~ival contribuye a la rete~ 

ciÓn de residuos y o.cumulaciÓn tle la placa bacctriana, que 

~cneral111ente origina un~ inflamuci~n ~inuival y finalmente 

:.lcriúdonti tis. 

fin otros casos en que el frenillo no ~s un 

factor etiolÓ¿ico y la enfermedad i..---er.iudontal se desarrolla 

a rnnsccucncia de otros irritantes, el frPnil\o se convie~ 

te en fci.ctor "'-Gr~vant~· (~uc estimula la. dctcrioracic.~n o im­

¡iide la uutorrc¡-?.raciñn, f()"'.' Pjcmplo dPs1•ues <ir lt\ :JÍngh.•t>y 

to1~{a, un frenillo qu,. antes de la intt!rVenciÓn 4uirÚrgica 

no af.,ctaba a la salu•J ;,;incival, puede llesar a ser un fof_ 
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tor. t~nu.tr)mico lOCc.ll c:n el ~t'OCCSO 11iQ!'hC'S<J r\r;>bido ~ las 

nuevas rclach1nf?'s con el b1)rcle 2in,:,:ival. 

Ademas <le afectar el i:·erieclonto en forma no­

civa, el frenillo ab~rrante puede tener otras consccl1cncia.s 

inJescables. aunque cualquier frenillo ~ue1e causar la -

dt. .. nuc.laciÓn de l"s ra.ices, el q,ui.~~:.t~ner:.tlm-:'ntc interviene C5 

el frenillo mandibular anterior, ;-or L¡Ue el rJ~fecto resul­

tante con- frecuencia. es molesto desde (•l punto de vista -

estét.Lco, asimismo ... la t:ircción 1nuscular trasmitida vor .el 

frenillo pued~ dar orieen a una ~rea Julorosa tr~t1matisalla 

frecuentemente por lo:. movi111icn.tos <\el labio. Bs r.t:l.s, la -

inserción alta del frenillo plan.tea nn 11roblema de restau­

ruciÓn sumamente dificil en el caso en ~u·· el estado peri.Q. 

dóntal pro~rese hastu el punto e11 que l1aya que sacrificar 

un solo lncLd vo mandibular y haya nece:;L1ad <lt.• la. susti­

tución. 

ractores etio16~icos en lu denudaci5n rndicular.-

üura.nte muchos aiios se creyó, -:;,ue l~ denuda\.;. 

c.ii.Ón rallicula.r esta. ri:.:lacion:ida con el. tri\uma oclusal. Sin 

e111bu.r30 un jran nÚ1t1ero de estudios reali~~atlos en todo el -

mundo no han cons~~t1 ido d~nc:;t;.-¡¡.r un.~ relación de causa y 
efecto entn· el tarmna oclusal y bs modificaciones de la 

cnc!a marsinal. lloy t.•n clia ñej;. .. ndo aparte de que una fuer­

z~ oclusal e>a:siva ~u<l~ realmentP. mover un tliente hacia -

vestibultJ.r ca a travt•s Jel hueso alveolar y de tejirlo gin -

~ival, produciendo asi la exposici~n d~ la raíz, el trau -

m.a st~ descarta como a:.::ente causal de la rtenudación, el fas., 

tor ctiolÓcico prii.1ordia1 se considera que es la inserción 

aberrante del frenillo. 

La í~os.lclÓn del tliente en el arco puede desem 

peñu.r un iauportantr pape 1 secundarh, ~~n lu denudación radi, 

cular, ror este ~\.Jtivo merece atención. 
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Cuo.~to in:ts acentuat.la rs '·ª inclinación del di~nte haciu ve.=! 

tibular, mas \lelea•Jo es el hueso y la. encía que recubre -

las superficies ra..!iculares, Cuanto mas delgado es el hueso 

y la encía, mas succptibles son las a.lter::.tt.iones inflamut2 

rias. Cuando se combinan ambos elementos un diente salien­

te y una inserción al ta del frenillo se produce una si tu"­

ciÓn ideal para ~ue se desarrolle ln. dcn11claci 1.Jn <le ln ra!~ 

l·léto'1os de corrección del frenillo.-

Los objetivos de la terapeutica en los casos­

de la denudación de la raiz son la supresión de los facto­

res etiológicos y la. reparación del defl'.'cto. Según la im -

portancia de la denudación puede exigirse una técnica de -

ter1ainada los tipos de intervención quirúrc:ica utilizados 

para corre3ir el frenillo var!an desde una simple insición 

que corta el frenillo, hasta las técnicas mas complicadas 

de cirus{a plástica, comprende t~cnicas destinadas en esceu 
cia a de tener la den1J<.lación y otras cuya finalidacl es re -

cubrir la superficie denudada de la ratz con tejido ~ingi­

val. 

En este cafl'.tulo describiremos la frenectom!a 
horizontal simple por~ue re~uiere menos caracidad diagnós­

tica y habilidad manual que otras técnicus quirúrcir.as que 

implican un mayor rieseo de complicaciones, 

Frenectomta simple.-

La frcnec~om!a simple suprime el factor etio­

lógico responsable de la exposición de ¡,. rafz, aunque no 

sirve para reparar totalmente el defecto mediante el recu­

brimiento tle la superficie de aquella con tejido blancto, -

no obst .. ntc tiene la ventaja ele que permite producir un -

buen resultado. 
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Con esta ttcnica '.¡ui:rler~ cli,1linada la traccL~n df.:1 frcnill•J 

sobre: el borde ~in¿ival y se evitar~ (JUP prosi!;a la d"!nu -

ctaci/;n. Liuli tando su uso en los casos en ~iue la exposición 

de la ruíz es 111!nima, ~1 i-1ráctico presta una asistencia 

eficáz rápida, sin verse imr>licada en los movimiPntos y -

11rocedimi.entos quirúrgicos mas complicados. 

Indicaciones: 

Antes de aplicar la frenectoillfa corno fon.rn. de 

tratamiento ele una lesión ele llcnudnción, ha.y ']UC" est'lblecer 

e l. fren lllo como a3f!n te caus:tl de lu. exposición de la ru.Íz. 

Bsto puede cleterminarse facilm"Onte tirando del labio hacia 

adelante y observando los efectos de la tracción muscular 

en el ár~a que circunda al frenillo y en el borde g.in:zival 

la tensión producida de esta forma hace que cmpo.J.idcscn el 

área. y que SP ·retariga c.l borde gingival 

del diente, lo cual demuestra de manera 

de denudación del frenillo. 

de la su1lcrfic.ie 

palpable el efecto 

Cuando se va a practicar la frencctom!o. sii.1ple deben dc tQ 

marse en cuenta los siguientes factores: 
1.- La exposición debe de ser minima, es decir que no de­

be de abarcar mas o.lla de la mitad de la superficie -

radiculllr. 

2.- En lli base de lu zona clenudada debe hab<>r cierta c:inti 

dad de •cnc!a adherida intacta. 

3.- Si el ,{rea denudada o el segmento que lo rodea inclu­

ye bolsas per.i'J•lontales, 1~ base de estás no debe de -

rebasar: lo. banda de 'cnc!a fijo.. 

Cuawlo ya se ha producido una denudación cxc.!:_ 

sivo. o la base de la bolsa penetra en !a mucosa alveolar,­

está indicado algún ti~o de rer-osición cincivnl. 
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Arsenal.-

Con U:na .sola excepción ~J. iustrum~ntal de la 

frcncctomia sim;.>le es idéntico al utiliza!.lo en la !!ing.i. -

v~ctou¡~e., ulc,unos opcra·;orcs creen ~1rr:ferible hacerla lr. 

insiciÓn con el bisturi <le Doard 11arlt.er, aunque el bis­

turí para gini;ivecto111!a de kirkluncl es ace¡Jtablc para este 

fin. 

:.:étodo.-

Si el área t.londe t.~xistc la lesión tle denuda­

ción est:i :!.Íectada por la enfermedad periotlonti.~\, puede -· 

combinarse el tro. ta.uiento de ~:nibas lcsiunes. Ctt:.ln1lo e~t!Í­

incticada lu. gindivcctomla se extirpan l'rj111cr1J ln.s bolsas 

con una. d~ las té'cnicas prcviu.nicnte descritas y lueco se 

procede a la frcncctom!a untes de proceder al apc~sito para 

la cur:tci•Sn ele le. herida. l!n aquellos casos en que la de -

nudación no· va aco.npafíat..la de a.1 teri:icioncs ¡n-ioclontales en 

las áreu.s adyacentes, se rcalisa la frcnectomiu. como téc­

nica individual.· 
Tanto si existe enfermedad vcriodc•ntal en las 

área conti3uas, cOmo si no existen se observa invariablem!:_n 

te cierta inflamación rclllcionada con el propio frenillo. 
lt.sÍ pues co1110 ocurre con todas las técnicas quirúruicas, -

es inJispens:.i.ble el escariado }' el a.lisa.do de las raíces 

a.utes de ·1a intervención quirÚr,'.!ica. 

Despues de inyectar la anestesia por infiltr~ 
ciÓn se hace un:i insiciÚn hor·i~onta.1 recta. con un bistur.! 

de i.lard l'arker a traves del fr~nillo y del periostio suby~ 
cente generalmente a la al tura de ln. unión 111uco¿;ingival, -

la incisión se ha rle f!xtender por lo menos hasta a.barcur -

lLL anchura de un dü·nte a cada lado del defecto; para ase¡;!!_ 
rar la climin..ic.:i.~n completa de las fibras profundas del 

frenillo, .se separa e 1 periostio del hueso rascando el área 

con el bistrHrf de ¿;lnuivcctot.ifa. 
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Bl operador debe estar seguro 1\e ~uc extirpa to_­

do el epitelio gin¡;ival del área mar.:;inal ·w la superfi_­

cie radicular afectada rturante la intervenci~n, pero ha de 
conservar el revestimiento conjuntivo, as! misr.10 la super­

ficie de la ra!z afectada se ha de limpiar y alisar compl~ 

tamente con curetas afiladas, se ha especulado sobre el -­

raspado de la raiz y la eliininaci'5n del epitelio favorecen 

la reinserciÓn rastrera, es decir, que cabe que el borde -

gingiva.l avance lentamente en dirección de la corona por 
la superficie de la raíz durante el período curutivo.ilste 
fenómeno se ha observa.do con frecuencia en la clínica pues 
produca un recubrimiento postopcratorio mayor de la super­

ficie raUicular con encia fija madura. 

Se aplica una cura e¡uirÚr¡;ica periodontal direct~ 

mente sobre la herida y se mantiene aproximaüamente duran­

te unas tres semanas, ca1nbiándola semanalmente. En los ca­

sos descritos en este capÍ tulo, en los cuales no se reali­

za una uingi vec to raía, la cura no puede encajar at1ecuadam~n 
te en las áreas intcrpl.'.oximales porque están ocupadas por 

tejido blando, por ello puede rcsul tar muy beneficioso 

aplicar una lámina seca de Durlew sobre la cura para faci­

litar la retención. 
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C1\l·ITUU.: 

VI 

,\fecciones periodon tales agudas: 

~as dos afecciones periodontalcs dolorosas a~u­

du.s q.ue con mayor frecuencia ve el dentista general, son 

la. Gingivj tis Ulcerativa. ~;ecrÓtica i.,,infección de Vincr?nt, 

boca de li.S trincheras, cte.) y el ubsccso periodontal, 

los pacientes que presenta.o una de estas afecciones plfl.n­

tean problemtis especia.les ¡:iorquc suelen requ~rir un tra!,a 

miento urzente. 

Incidencia: 

Los <la tos nos informan que se <!aban casos de ei,!l 

givitis ulcerativa necrÓtica hace más de dos mil aííos,al­

gnnos de los informes más anti:;:!UOS sobre lo ~ue probable­

mente era esta dolorosa enfermedad, describen su aparición 

en las tropas de la antigua Grecia, corroborando as[ lo 

que se sabe en la 11ctualidad acerca del ¡;rupo de edad en -

la que suele verse afectado por este ¡:ro~eso morboso. La 

incidencia de la GUN:I suele verse más elevada en los indi­

viduos jóvenes adolescentes o de poco más de veinte años 

coino en lus fuerzas armadas y en la.s Uni versirlades. 

Etiología!· 

Desde hace muchos años se cre!a que las bacterias 

eran la causa de la GUNA y por la misma razón se suponía -

que era conta!,!"ios:i., sin embargo el hecho de que los inves­

tigadores no hayan conse¿;uido la transmisión directa de la 
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enfermedad de un paciente a un individuo sano, ha llevado 

a le& conclusión ele q~oe aunque las bacterias tal vez estén 

relacionadas con la inflarnación, la causa primordial de la 

infección es la susceptibilidad del hu~sped. 

Las bac teriils asociadas con la GUNi\ se encuentran 

corrientemente en la flora oral norm~l, pero al parec~r 
.Proliferan durante el proceso morboso. El microscopio elc_s 

trÓnico ha descubierto espiroquetas en la profundidad de -

la capa necrótica del tejido gingival, 

Diversos estudios aparecidos siguientes a la se­

gunda guerra mundial, indican que la fatiga, el nerviosis­

mo y la ansiedad contribuyen contribuyen a reducir la re_ -

sistencia del huésped. Los dentistas de las Fuerzas Arma_ -

das en dos informes independientes, observaron que la inci 

ciencia de la GUN11 aumentaba cuando los soldados volv.fan a 

sus bases después de un permiso o cuando se preparaban pa­

ra irse de la base; entre los estudiantes de la Universid~ 

des también se ha visto con frecuencia la enfermedad en -

los per.fodos en que se van a incorporar a la escuela; tam 

bién se ha mencionado el hábito de fumar como un factor -

local que podría actuar como irritan te, "" posible que un 

individuo que trate de hacer frente a un problema emocional 

fume muchos cigarrillos en el transcurso del dfn; los den­

tistas también han informado que gran número de pacientes 

vistos en el consultorio dental,tienen historia de aleuna 

tensión emocional, especialmente en las épocas en que apa­

reció la GUNA. 

Diagnóstico: 

JU rasgo cl!nico princi;ial ele la GUNA, es la ne-
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crosis del epitelio y tlel tejido conjuntivo en las áreas 

interdenta.1C's.3obre el área necr0tica. hay una capa de lo 

que se ha Jescri to como seudomembrana. gris, compuesta de 

fibrina, c~lt1las epiteliales descamadas, leucocitos y cisr 
to número de bacterias; tainbién pueden estar afectadas las 

encías mar~inales, put"'den estar ulceradas o tumefu.ctas,ro­

jas o presentar :reas de hemorragia espo11t~nca. 

Una scg:unda ca.racterÍstica i1:1portante <le la GU­

NA es Pl <lolor, el paciente expf'ri111enta constantes rnolcs-­

tias y el área es sern:;iblclllcnte d•llorosa al tactO y al SO!!. 

deo; como la afección es tan dolorosa, a menudo se descui­

dan las medidas de hieiene oral, lo cual tiene por conse-­

cuencia la acun1Ulación de placi.l bi.lcteriana en toda la -

boca. 

Se llnn comunicaclo otros síntornas no siempre fr!;., 

cuentes en esta enfermedad, tales como halitosis y malcs_­

tur neneral, a veces se observa un ligero aumento de la 

teq¡peratura pero no es un hallazgo constante, una teinpera­

tura muy i.llta indica que existe aleÚn otro trastorno dis-­

tinto de lu. GUNA. 

JU diagnóstico de la GUNA no debfa' de plantear 

nin¡;~n problema aunque en el pasado se le ha confundido a 

menudo con la llstom:i.titis Gin¡;ival Herpética l'rimarii.l, La 

GUN1I tiene un aspecto muy tfpico, cuya caracterfstica 

princi;:al es la necrosis de las pa¡;ilas interdentales, que 

pu~den quedar l'nteramente destruidas, en cambio en la .Bst2 

rnatitls llcrpética no se produce esta necrosis. 

Tra t:i.mi<·nto: 

Como en un principio se creyó que la GUNA era 
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una afección bacteriana, los anticuas métodos de tratamie11 

to eran similares a los preconizados para el tratamiento -
de la s!filis, así entre los agentes terapéuticos utiliza­
dos figuraban los arsenicales, los agentes oxidantes, los 
colorantes de anilina y el ácido crómico. la aplicación del 
colorante de anilina Violeta de Genciana es meramente un -
signo visible que se está haciendo algo por el paciente,más 
bien que un método eficaz de tratar la GUNA. El ácido crÓ~i 
co en solución de 2 a j 'r~ se ha usado como astrinGcnte y 
por desgracia todavía fi3ura en la litera tura médica como 

tratamiento de la GUNA, aunque no se dispone de pruebas -­
que a testigúen su eficacia. 

Hace unos ve in te años Schlu¡:cr informó que el d_!t 
bridamiento mecánico de las áreas gin¡¡ivales ulceradas era 
el más eficaz en el tratamiento de la GUNA que el uso de -
drogas destinadas a matar a las bacterias asociadas con la 
enfermedad. Actualmente el tratamiento preferido sigue 
siendo el debridamiento mecánico por curetaje o por instr.!! 
mentos ultrasónicos. El empleo de éstos instrumentos ha h_!t 
cho menos doloroso el debridamiento para el paciente y en 
consecuencia es más fácil para el operador. 

IU procedimiento usual es el debridamicnto d<" to­
das las ~reas ulceradas con curetas o con aparatos ultra­
sónicos en la primera visita al consultorio. Si se utili_­
zan instrumentos manuales, se pasa una cucharilla grande 
por cada uno de los espacios interproximales para elimi_ -

nar la mayor cantidad posible de placa y resiiluos acumula­
dos, como la maniobra es dolorosa y la hemorragia rs abun­
dan te. el cure taje se efectúa rápidamente y no se intentn 
completa~ el debridamicnto en esta sesión; el tratamiento 
inicial se encar.iinn más bien a la eliminación de los dep,2. 

sitos ¡:randes y a la apertura de las áreas intPrproximales 
para facilitar el lavado oral. 
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!ln el ce.se,. de -,.uc $C C!'l~·lecn los instrumentos -

ultrasónicos en la sesión inicial, se a.11lica. con un tol;ue 

suave con una f.·Untn y un moviiniento rápido. El pulveriza­

dor ele ªBºª !::ie urudua para que exista una aran cantidad de 

a¡;ua para ayudar al proceso de debri<lnmiento. Después del 

debridamiento se le indica al ¡;a.ciente t.J.UC se enjuague la 

boca de manera enérgica con agua templada ca<.la hora, en su 

casa.. Este' lavaüo oral se prescribe para efectuar una lim­

Fieza mecánica de las áreas afectadas, r;or eso los prepa-­

rados con1erciales para efectu~r los enjuagues que contie­

nen agentes bacteriost~ticos o bactericidas 7 no son m&s 

beneficiosos gue la sir.1ple a:;ua templada. 

Los antibióticos sola .. cntc i?stán indicados cu!!_n 

do el paciente ele GUN.A ;adecc una infección evidente, las 

moles ti as d.isl'linuyen con los enjuagues y con las soluciones 

analgésicas y sedantes. Los antibióticos nunca se deben 

prescribir al azar, st1 empleo como analc&sico carece de 

fundar.1ento y su aplicación tópica nunca C"S tá in<lice.da. 

Se indica al paciente que debe volver a las 24 

horas, y se re pi te e 1 debri<lantian to, luego se pro¡;ruman ci. 

tas de 24 a 48 horas con un total de cuatro a cinco vi si tas 

1!.s frecuente que el ¡Ja.ciente de GUNA no se presente a to_­

das sus visitas, por lo ueneral no siguen el tratamiento en 

cuanto calman la.s 1nolcstiu.s. Así mismo los pacientes que -

completan una serie de tra to.mientos no manifiestan Gran il!, 

terés en la cita posterior para vigilancia de su estado.Si 

el dentista quiere cobrar sus honorarios por cttidar una -

GUNA, ha de presentar la factura en la visita inicial. 

111 tercainar el perfecto agudo de la GUNll puede 
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dejarse al paciente con las cicatrices dP. la enfer. ··dad -

pá¡.)~.las ro111as o cráteres interüenteles, por la Joblc ra -

zÓn del aspecto cos111ético y de la eliminación de lo~~ crá­

teres de tejido blando que resultar!a dificil "'antener 

limpios de placa dcntobacetriana, el tratamiento co .. 1pleto 

de la GUNA implica la ciru¡¡fa de tejido blando. Está indi 

cada una cint:ivoplat!a-gingivectomfa para restaurar la 
topuer!:lfia gineival a. su forma y contornos ori~inalF.s. 

Abceso periodontal.-

Aunque un abceso periodontal puecle desarro­

llarse a consecuencia de una lesión trauiná ti ca aguda, ge­

neralmente se proc\uce como una ex~cc:rvuciÓn aguda de una 

bolsa periodontal preexistente. La bolsa periodontal o 

surco periodontal patolÓGico, se desarrolla en un periodo 

de tiempo prolon(lado y por consiguiente constituye una -

afección crónica, no obstante la bolsa puede presentar un 

perlo.lo de transición del estado crónico al aGUdo si se -

obstruye su orificio de salida, cuando el cierre impide 

la salida del exudado purulento de la bolsa, la acumula­

ción de pus produce un aumento constante de la ¡>resión y 

se des.,,rrolla. un a.bceso sumament~ doloroso. 

Características clínicas.-

Al abceso periodontal puede aparec(.'r co"'º -

una {frea ttirnefacta, senera.lmentc blanda y roja en la cara 

vestibulnr o lin~ual del arco dental, pero raras veces se 

presenta. sili' .. Ultaneaincnt<- en e.rabos lados, esta zona es do­

lorosa y sensible e la rresión y el diente afectarlo suma-

111ente sensible a la presión o percusión, suele h:ib1·r 1novi 

lidacl y extrusión. 
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t.l ..i.bcr.-so pcriodontal ::.tH:lc iJrt·fc-rir L.1s bol­

sas estrechas y ~1rofun<las especialr.1cntc en las iirea-; inte,r. 

radiculurf~s, log abcf''1;.'S pU('den ncurrir <lespucs del raspa­

do inicial, cuuurlo se estrecha el orificio de una bolsa P!.O 

fund:i por la retracción U.el marg:l'n ¿Ín¿Jival que acum1rniía -

a la resorción de la inflamac.iÓn. Lu. pérdida de htu~so alVC'Q 

lar en el área Lle una bolsa. pcri\l(lontul es lenta l-'''fCl la -

dP.ctrucciÓn osca ~n i·rcsencia ele un abceso reriodontal cs­

scvcra y rÚ¡;idal La infla1n'-!.ciÓn uuutla c:.tra.cterizaLia por 

un i;ru.n u.uml-?nto en el núr.¡er¡' de leucocitos y polir,1orfonu -

cleares, posiblemente e:-cplique la destrucción rápida <lcl 

hueso alveolar. 

Diagnóstico dif"'rencial.-

Bl abceso perindontal se ha de diferenciar del 

abceso apical, el cliaenóstico se hace lJrincipalmente por -. 

e 1 sondeo y comrrobaciÓn dd la vi tal i.dud de la vulpa en e 1 

árC'a del sondeo. llna bolsa profunda asociada con un dí,..:ntc 

que ~rcsentu vjtalidud en una ~rell de un abceso ~rueba 

que se trata de un allceso verla! ontal. l!n· diemte car,,nte -

de vi talidnd, con una bolsa profunda o sin ella inuic11 un 

diagnóstico ¡:.robable <te abcc "º ¡¿criapical. 

íln oca.ciones un abceso prriapical desagua ~n 

el cs1>acio del li~a .. ;r·nto pcr.1.odonta.1 junto al diente y sa­

le ul surco uin[!ÍVal, dando la .impresión de un abceso peri,Q, 

don tal, Si el diente carece de vitalidad y hay pocos si¡¡nos 

Je perioUcn ti tis en otras áreas de la boca, hay que sospe­

char de un ahcC$O ~1c:-riap{cal. 

Lu radi1)~ra.ffri. fi(' suele :1resentar unu. gran -

ayuda para el J.i ~\tlnÓst.i.co llif<:rcncial, en un abceso rer.ie.!l 

te tanto si e:.; i)cria~JiCnl o l"~r:i.otlontal ta pérdida <le l1 ueso 
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n\. suele 5lT 1" suficit~nt1 . .,.1o~ilt(: i:a~·-.irtu.nte r~tra que s~ -

pueda di5ccrnlr rí-'/lh .. ~raficainente, sin P 1;1b·1rgo si la lesión 

tlata de al_;Ún tir·m:·o,- 12. radio...;:raf!a puerJe presentar una -

zon .. l radiolÚcidu. pl"riapical 11ue: indicaría ún auceso perin­

¡.·icnl. 
Alüunos rti.fr>rP.nc!an al abceso cnn7ec11tivo al 

ci~rrc <lel 0rlficin dt~ tina bolsa l'rri0Jo1\tal, consid ·rando 
co~.10 un vcrllB.dero '.ibceso peric•t!onto.1, y 1.1uc el abcc·so. se -

desarrolla co:.10 consecuen:iu dt~ un tru.m11atismo aeu<lo que -

se consid<cr¡t •'!11 oc<tcion<!s co:M) un abceso eingi val 1;iás (~H~ 

cor.-10 un abcf<SO pcrio•lontal. Un:_t lierhlc.t !."JCOctra.nte produc_! 

cla por una ccrdri. del c~pillo de di~ntcs, o ulgÚn m~terial 

incrusta•Jo extraño coi.10 una cascara de :,¡rano o una astilla 

dt~ UU picudientes, puedCll Ct\llS!.tT un ubceso zinsival. J,os -

signos y síntomas de flsos p_bccsos son muy similarPs y de -

1os mis¡r¡os ocurre con el tratamiento, asi pues la diferen­

ciación tiene escasa impostancia cl!nica para el dentista. 

Tratamiento. -

21 primer objetivo del tratamient" es el ali­

vio del dolor, el s ~::;nn<lo <>S la ~liminación de la bolsa, -

ainhos pue•J'!n 1 .. nc.::rse sin la extracción del siente. En rea:.. 

lidud deb~rfa hac~rs~ :inca!·JÍe en ··1ue los al"Jc~sos periodr:in­

tales ¡.ior si solog no constituyen una excusa para la ex -
tr"-cciÜn. 

.El r1rir.J(•r paso para disminuir la.s molestias -

del p1ci~ntc es establecer el drP.n:i.Je. :-iucho.s v~ces los -

~~aci-:-ntt.•i:; co1uprueban 1ue est;:\bleciC"nll.o un drenaje '!n el 

ÚrP.a -:iue c0ntien~· el :i.~1ccso su;;rirw.:: las molestias y por -

ex:~riencia n~r~nde u forz~r lt~ zalida del mat~rial de ln 

bols:l. ¡·r~sion:rn,to c011 el dedo sobre J.~ !)olsa 
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Si no se ha obtenido 01 desa~ue se ¡:.uede oht!.: 

ner ya sea por medio del surco o rcr lilí!dio de un1 incisión 

penetrante en l .. l 11ds1110 abceso. Con una .somla, un explora<lor 

curvo o unu cureta es posible explorar la bolsa en el -;urco 

con el fin de descubrir el orificio ,_¡e lu bolsa y est<1blc­

cer el drenaje a traves del surco. 
Si no ~s posible localizar el orificio o si -

el Úrea del ubceso presente'. fluctuación un~ insiclÓn pene­

trante en el centro •Jel abceso con un:i. hoja 1:Jc bisturi 

per1ni tirá la salida de pus. La exploración 1Jel surco, la­

incisión y el raspa1o suelen llcv~rsc u cabo sin la aJmi­

" ~ ··t"':~cibn de ti.ncst~sia, para facil1tar el desa3uc conti­
núo se pr'!:!scriben f">nj11~2ues salinos tibios y que el µacÍf!!!, 

te ha de realizar en su hOí!ar. En nineún caso se ha de nco.!1 

seja.r la a;-1icaciÓn extbrnu de calor. 

La se¡¡unda fone del tratamiento o sea 111 eli­

minación de la bols1 se puede ll~var a cabo t::in ¡.•ronto como 

cedan los sintomas acudos }' el pacientt' se ve libre de mo­

lestias. Si en estn .,tapa se trata al paci~nte de 111 peri.Q. 

dontitis inflamatoria cr5nica, que se s11pon~ hu precedido 

la :i.parición ctei abceso periodontal. aun¡¡ue tal ves haya -

sido el abceso el primer si¡¡no de la enfermedad de la cual 

se ha dado cuenta, 

El tratuíl1iento consist~ en aplicar las t~cni­

cas periorlontales convencionales adecuada~ e. la extensión 

~u~ haya alcanzndo la destrucción, sec. cual fuere t:l trn­

tamiento es i1nperativo suprimir el factor etiolósico pri­
mordial si se desea alcanzar el ~xi to. Rl raspa·_;o a fondo 

de l:i raíz es la condiciÓn-tlel tratami~nto del abceso, -

en algunos casos cabe extirpar el cálculo a traves del sur. 

co tin~ival, en otros es nec~s~rio la int~rvención ~uir6r­
cica par~ acceder 11 los depósitos. 
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Dnrantr .nuctios ~1f•o:; Lts t'~cuicas tle col~ajo han :.!.an:i.-10 am­

)Jlia. po1:µhi.rid;.:.d en f::l trat..tuiiento de la f•nfcrr.tcda.d peri2 

dontal. Estas t~cnicas son u11lical>lcs en los casos en gue 

el. l'roccs0 11orboso h:.!.n ~>rry.lucit1o defor1:tidades en 01 hueso 

'.lue sirve de sop1.1rte, que ní'ces:ltun ciru3ia osr.a para re_§, 

tablecer la ~rquit~ctt1ra fi~io1J3ica normal. Ta~>icn so11 
Útlles en, el tr~lt:!.r.1iento Ue los ~bccsos pr'!rici-lontu.le',; cuan 
do no es posible h3c-:-r r•l rnscado co1!iplcto a truves del -

surco :...: int,:i val. 
A continuuci6n se da una pc111eíli rtrscrirciJn 

cte la t~cnica <le col~ajo ~uc es avlicable u la rrradica­

ciÓn del abccso peri,->tlonta.l: 

1.- El tliacnostir.o diferPncial del abceso periotlontal se­

ha de hacer metli:intc e 1 soni:.h~o cl!nico, ;•rnebas dP. vi tal.! 

dad y exámen ra1liouráfico. 
2.- Se ha de alivi1r el esta•.lo .lnflamatorioa¡!udo :nediunte­

el desague del abceso untes de efectuar la técnico. del 

colt:ajo. 
3.- Se administra anestesia local en inyección en la parte 

profunda del vest.fbulo !' en l:ls caras laterales ele 1~ lo­

calización del abccso. 
4.- Se desprende un colgajo 1nucol'eric1stico, se hacen inci­

siones verticales con P.l bisturi, al weno5 a un 1lientc ~e 

distancia del abceso en las caras 1nesial y distal, con el 

11iismo instrumento se Cl'rt~n1 las papilas interdentales proa. 

imales y se 'lcs;?cca el coteajo con un ('levador de perios­

tio. 
5.- .:ie ras~·a. complctatnf.!nte las superficies raiiiculares -

con curcta.s., se extirpa t:i.1"11bi..fn todo el tejido inflamatori .. • 

crónico o de la pared interna del col::!uJo, recortandola -

cuida1..1osamcnt~ con tiji;or:l.s :tentadas. 
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6.- Se repone el col3ujo y se sutur~ en st1 l-'osiciÓn ori~i­
nal, para la sutura suelen utilizarse una a3uja curva atrau 

má ti ca y seda de 000 o 0000. 

7.- se cubre f!l área con un apósito periorlontal, puede co­

locarse la lámina de llurlcw para que ayude a •1antener el = 
apÓsi to y los puntos de sutura y el J.p~si to se retiran a 

los cinco üias aproximarlarnente, si es necesario se colo­

ca un nuevo apÓsi to por un periodo de ticm1~0 !d~nilar al -

anterior. 
8.- Cuando se quita el apósito quirúrgico, el paciente ha 

de seguir el r~3i1nen Ue cuido.dos ca.seros descritos anterior 

mente. 

9.- Conviene la observación vosterior ~n visitas perioüi-
cas. 

Gingivoestourn.ti tis Hcrpt:~tica t-rimt,ria.-

La i:in¿ivoesto1n:!ti tis herpético. ai:;uda pri111aria 

suelen padecerla los niftos de 2 a ~ ai\os, ~ero no es rara.­

en jóvenes de 20 o.11os, mucho menos casos se observan a los 

treinta años, t'or lo re¡:ular la enf10rme<l:l.d se autolimi ta -

y tiene una duración de 10 a 16 dias, el periodo <le incub~ 

ción es de 2 a 14 dias, Se aco1n¡Jaíía de irri tabil.i<lad y fi~ 

bre cte 37.3° 11 4:1° especialmente en los ninos, en los adu.!_ 

tos puede evolucionar sin fiebre. 

Se trata cte una enformedad a~udu que ocacional 

mente puede afectar el sistema nervioso central, pueden ser 

necesarios unos estudios heináticos completos para descartar 

una di~cracia. sancuínea, por :..¡ue la gin~ivocsto111atitis ul­

cerativa esta frecuente1aente asociada con la leucemia a3u­
da, la neutropenia maligna y la mononucleosis infcccioGa -

esta ~!tima s~ parece a la cin~ivoesto11111titis hcrp~tica ya 

que :.imbas enfer1~edu.des presP.ntu.n sfntoma.s t'ie 1na.lcst::\r .;en~ 

ral, las mol 1:stin.s en bocu y ~a.ra,anta y formación de seudg_ 

~rmbranas y afectaci~11 de eanglios 1inf1ticos• 
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I.t'. Jin::;;:ivoestoJ11a.ti tis l11!rpética a~uda se ca­

ruc:teriza por la aparición de vesfculas elcva-:las in1Ílti¡.•les 

que se rompen y forman ulceras superficiales de base gris­

rodcadas por un borde rojo incluyendo el paladar blando y-· 

la farinee. Bstr.s ulcP.r:i. s son muy dolorosas y dificultan 

la masticación., Los nifloa inclusive 11ucden deshidratarse -

si rccahu.zan los liqui<los po.r ~iedo al dolor. Lus !Japilas 

interdentales no uparcctn aislallamente, sino que su enroj~ 

cimiento y tmncfacciÓn son concomitan tes con el resto de -

la cncia, las papilas no son destruidas por la necrosis y 
las ulcera!i son suk-'crficialcs en contra!::ite con lac; ulceras. 

profunrJas de lus papilas ginuivales afectadas Ue eing-ivitis 
ulcerativa necrÓtica, rara ves el pacit!nte se queja de he­

morragias. La :,;inr;ivoc~tornatitis herpética a.cuela difiere -

tambien de la gingivoestoMatitis ulccrativ:.t nccrÓtica en -
que es contajiosa, 110 1;1ejor" con los antibioticos y no de­

ja cicatrices. 

lis una enfermedad exÓgena producida por el -

virus del Herpes Simpl<!, tras la afección primar:ia el vi -

rus permanece en el tejido y estimula una prorlucciÓn conti 

nua de anticuerpos, E.n la nariz y .en los labios se observ:i. 

lesiones recidivantes, pero las ulceras orales recidivant!::." 

se desarrollan en el paladar duro, y las ulceras aftosas -

recidivantes en la mucosa visible y móvil. 

Pueden observarse lesiones herp~ticas primaria 

sin manifestaciones cl!nicas evidentes de caracter general, 

tanto en niños como en auultos del 70 al 90% pose<!n un ele 

vado número de anticuerpos neutralizantes contra el virus • ., 
Este virus suele trasmitirse en forma. intermitente entre -

los individuos portador.:·s y enfermos y los sanos, pero ta,!!! 

bien pueden desarrollarse epidemias. 
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Tra tar.i.iento.-

La gin~ivoestornatitis herpética aguda carece­

de tra tui:iiento eficáz, ~ero se trata de una enfermedad que 

se autolimi ta y la curación suele iniciarse del quinto al 

~éptimo üia. Los antibioticos evitan la infección secunda­

ria ele la flor'..l. oral, perv no acttÍa sobre el virus. NO DE­
nü llE ¡¡;.,¡.i:..fallt.>.6 L, f;.jiilCIJ.Ilit1 .J 1 J:~N1'li 1.%\ l!'!'llCCION VLtICA 

AGUUA. 

lis Útil el colutoi.·io preparado con un sedante como 

el jarabe dO;? Karo disuelto ~n a¡!ua, deben de e-vitarse los 

colutOrios con productos i:1uimicos irritantes • .Puede rec~­

tarse un anestésico tópico no irr.i tan te como 1.!l diclone -

clorhidrato pura c¡ue el paciente o sus fa1niliares lo apli 

quen sobre las ulceras antes de las cor.iidu.s, el frío calma 

las mo Lcstiati y. puede darse unu t;ran dieta abundante en h_g_ 

lados, 

Las dosis r::lP.vadus de cam11clobu1ína adr.1inis­

trada rluranºte P.1 ¡:r.i.lilero o el sec.undo d.ia Je la ~nfermedad 

parecen ser Útiles .pero el corto nÚillero·de pacientes trat!!:_ 

Llos no p~rmi ten sacar concluciones de f ini ti vas, probable -

mente serían mas eficaces si se administran durante el rJe­

rio<IO prodrÓniico, Las dosis pequeñas de. 1 a 3 ml de gamma­

¡¡lobulinas pueden evitar los a taques recidivantes de her -

pes l<1bial y al¡}Unas veces evitan las recidivas de ulceras 

no ví rica3, 
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Complicaciones de la. tcruveut.icu. ~eri·Jdonta.1 por factores 

!,;Cncr::i.les.-

i·Iistoria de lesiones cardiacas: 

Los pac:i<!'ntes con un..L historia de cardioratfa 
reum1 tica. ~ con~,fni t~ u otras formas de lesión cardiaca., -

.son especialmente suceptihles a. las endocarditis b3.cteri1-

nas. Cuando vasan bact.:rias ~1 torrent~ sancutneo pueden -

aloju.rse en lus valvnl:ts cardiacas lesionadas o en otras -

partes del endocardio y ca.usar una cnilocanll tis bacti.~riana. 

l·or esto. razón cual1.:uier bu.ct1:>ria transitoria con la que= 

pu~dc traSmi tirsc rJurakilC la r1mnipulaciÓn d~ los tejidos -

orales blandost e>~traccioncs dentarias o intervenciones qu,! 

rúrcicas en la boca. constltuyen un pelitlro pott!ncial para 

tales vacient~s. 
No existe nin¿;1.1na. excusa válida para someter 

a un paciente dental al riesuo <le contraer una endocarditis 

:Jacteriana. Todos le::; pacientes nuevos han de ser interro-

.. ~a.rios para averieuar si padecen o han pat.lecido una cardi2, 

l'.'t&.t!a reumático., fiebre rcum1tica, so11lor carUia.cos u otros 

transtornos cardiu.cos. Si :::;~ :;.;::r;pccha di? una enff;rrnecle.<' P.n 

el cor;.!.?:én el d("ntista he. de remitir el pll,ciente al médico. 

En los p11cientes con unu historia positiva 

sobre une. cardiopátia se han <le prescribir antibioticos u.n 
tes Je realizar trata111icntos de cualquier especie ya que ~ 

COIHO se 1'1Pncir.1nrS c.nterior111,,.nt~ sen proronsos a una enlloca.!. 

<litis bactcrlana, lo~; autibioticos se cr,1plean por dos ra.z2 

nes: 
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1. - Para prevenir una. bacteremia o <li.sminuir su ir1i1)ortan­

cia y duración en caso de que s~ produsca. 

2. - l'ara erradicar cualquier bacteria que pudiera des11rr2 

llar~e en las w.lvulas cardiacas, con el fjn de evitar su 

colonización que cu.usaría una endocard i.tis. 

IHabetes.-

La diabetes es.un transtorno crónico del met~ 
bolismo de los carbc,hldra tos pro<lucido por una de f le ic•ncia 

de insulina. Los individuos que padecen esta· afección sue­

len presentar infecciones, cosa que en ocaci•Jnes es la pr.! 

mera m.rnifestaciÓn clínica de la enfermedad. l'or lo tanto­

en algunos casos una inflamación perioc.lontal erave puede -

ser· una manifesºtaciÓn de un estado diabé'tico. 

Un transtorno secundario a la diabetes de -

larua duración son las alteraciones qu~ se producen en los 

pequeños vasc;>s sanguineos, debido· principalmente al trans­

torno del metabolismo cnracteristico de la enfermedad. Es­

tos transtornos vasculares verifericos pueden manifestarse 

en forma de aJ.teraciones periodontales. 

Los'd~ntistas han de tener' en cuenta que un -

paciente qm cuida bien sus dientes, pero muestra sinnos -

de destrucción periodontal severa, y tienen una historia -

familiar de dÍ<tbetes, puede ser en terminos mcdicos lo 

4ue se le llama un prediabético. Los pacientes con abcesos 

periodontales multiples con una historia familar de ctiabc­

ticos pueden ser diabeticos no diagnost"icados, en tales cu 
sos se han ele hacer las pruebas de lahora torio corres¡•on -

dientes para confirmar o Uescartur tal enfermedaü. Si los 

resultados de las pruebis de labora torio son positivos se 

ha de rcmi tir al paciente a un medico para que compense el 

transtorno '1iu.betico antes de instituir 11na terapcutica -

periodontnl. 
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Un d i.u,bL .. tico co;1;pl!nsu~;o ·1uc ¡~re•;c11tic.1 l:;lf-·nac-­

'lad }.'r~riodontal !:·uertr.: ser tra tatJo con l>ul.'nos resulta· loe, -

no ob:;tante dura11tc el tratdmicnto d0. 1111 l'acic•ntc· .Ji:..i.h~tJ.. 

co es convcniLnt·-~ la a.t.hlinL-..,;truciÓn !;rco1,craturla 1le lt\S -

an.tibioticos corrr.sronU.it·nt~s r.1 c~'.-eo. 
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Conclucioncs: 

Cada. Uia. es ma~ evidente que la socic~t)atl t¿ll•~­

hu U<'let.:a:lo la res¡.10nsabilidu.d de su salud oral r!ll lil pro­

f~sión dental, f?S mac ilustrada y cxpi:'esa una prcocupacióu 

creciente sobre el é:{ito o el fracaso rclativou al tru.t;,u;1j_ 

ento de que hu. silla objeto. Cusí no t:runscurr'• un mes sin-

4ue haya escrito un ·lrticulo sobre odontolocia en unu <> 

rr.a.:.; revistas i1rofunu.s. 

AlBunos tic <!llos cs.cr:i tos ~1or no i1r~f~si•.1nis­

tas, demuestran un vrofundo conocimiento de los probler.ias­

de la salud oral y de h1 odontoloeía prcvr.nti va y 1,royectun 

un futuro libre <.le caries <.len tal y de cuferm,.datl pcriodonta l 

en la actuuli<lad el p•~blico es abiertllmcntc "xccptico accr­

cu d,, la perdida de los dientes y espera <l<' la ¡•rofesión -

dental oricntuciÓn y guia. vara con:¡¡ervur la. ücnticiÓn nat!! 

ral en las mejores condiciones ¡.iosibles. 

Con la i•lcntificación <le 111 <·nfcrmcdad pcrhulo!!_ 

tal como el princi¡ial factor etiolÓ¡;ico de la pérdirla de -

la dentición, es evidente incluso para "l observador mas -

distraído, 4ue si la odontolog!a hu de cum¡>lir su objeti -

vo de conservar la clcntición natural, la ¡Jrcvcnción, el r!:. 

conocimiento y el tra tu.miento de la c11fr.-r1nednd pc•riodontnl 

debe de ser objeto de una atención itJunl, o incluso supe -

rior que a la que se le ha concedido a la caric:s 1l<"ntr>l. 

La educación <l"!ntal tantbicn C"sta. ex.verimcntan, 

do muchos cambios que af•·ctarÚn la prÚctic1< ¡;cncrul el<: lu 

oclontolo¡;!a •. lil nuevo vro!Jrama educativo esta procluciendo 

un nuevo tipo de profesionistas d<: práctica ¡:<:ncrul influi 

do por el crecienk interés de la ¡H.-rio•loncia de los cur­

sos de precloctora<lo, si <!l .r;raclnado clel pasado c.¡uh::r(~ 1111.i.n­

tenP.rse col1lpeti tivo ha dP. aui11entar sus conoci111ir·ntos sohrr· 

la periodoncia. 
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