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PROLOGO. 

Este trabajo tiene por Objeto df3:r a conocer lo impor­
tante que es la PARODONCIA enla Cavidad oral. Siendo el es­
tudio de las estructuras de sopor{e-su fi13iología, ; if")cluyendo 
las desviaciones de la normáli.d~d es ·d~cjiÍ" .. ~t~ÚPéitoiogía. 

Los objetivos del tratamiento en la terap~Ütica paro­
dontal se tendrán en cuenta, la elirninaCfón'~dé tbdos los fac-
rnres etiológicos. ·· ·-·- ·· · ~.·. ·-

Eliminación de bolsas y creaciones de surco cuya pro­
fundidad sea tan cercana a cero como sea posible. Restaura-­
:ión de la arquitectura gingival ósea. Establecimiento de -­
Jna oclusión funcional armóniosa. Mantenimiento. de la salud­
:arodontal por parte del paciente a través de las técnicas de 
fisicterapia y visitas periódicas al dentista. 

Es imposible determinar.1"una.secuenciá._rígida en la re 
.,, .. ,. ' ---_. -~- -.:·,-; '.: .. ,: .. - ' :~:<'.:'. ' . ._, : ~ :' ·.·.. - ' ' ; ; .. :· ' . -

:eut:.é:a y despues aplicarla entados los casos porque cada ca 
::o e::: diferente en su reqúerÍ~i~r1to'yEiu c!Jmplejidad. 

}·,.:···. ..,-.'" . , 

> ·:·>'..'.:':_---.. ··,':,· ·._;·'.·:_>·,_, >:.~ ~: 

El plan de tratamient~deb; de.hacerse de acuerdo con 
~a colección de datos y formulaciónes de.di~g~óstico. 

La secuencia de la terapéutica debe. de seguir un or-­
:en 'lógico destinado a aliviar al paciente en forma más com-­
Jlet-e. rápida y fácil. Al considerar elj:iianóstico de cada 
jien:e debe de tenerse cuidado con el intento de salvar dien­
:es .;:_fectados de gravedad cuya retención ·contribuirá muy p~ 

:o a_ ~xito del caso en total. 

El programa terapéutico de la eliminación de la enfer 
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medad parodontal deberá estar basado en la selección racional 
de las técnicas de uso más común para ayudar a la corrección­
del problema especifico. 

La mucosa oral es reseptora de influencias psicológi­
:as en algunos casos es de origen de conflictos de problema -
amocional. 

Las consideraciones Psicológicas es de importancia ce~ 
:al la actitud del paciente hacia su salud parodontal. Una -
3Cti tud de despreocupación acerca de la crlentadura puede ser -
~na man.ife~tación de la actitud del paciente hacia el mismo.­
-ª terapia parodontal manipulativa o instrumentación puede c~ 
~enzar en cualquier momento después de los síntomas agudos. 

La importancia de las técnicas quirurguicas debe de -
ser ante todo un medio que necesita un profundo conocimiento­
je los factores patólogicos y sus manifestaciones, así como -
3us ~étodos para investigarlos. 

Los objetivos de las técnicas quirurgicas S()n: técn_i 
:a astraumstica, control de hemorragia, m~riejÓ y cl.Jidado de -

tejidos y asepcia, ·~·y< ·;.; :u·'.;,¡. · .. ···q·_7/.··· 
'_: ~. ',_ '-- . -.,, - :' ·'.·:~:·:>~~ ¡~· 

los 

La selección de técnicas par~~lim:Í.~a¿i¿~ de las en-­
=ermedades de los tejidos blandos de cureteado y raspaje las­
:écn 2-cas quirugicas se debe considera cuando ésta indica cada 
Jna de estas técnicas. 

Al considerar las técnicas se describirán, diversos -
.:rocedimientos de distintos autores, tomando los puntos más -
:mportantes que son de práctica más frecuente para la aplica­
:ión. 
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CAPITULO I 
LOS TEJIDOS DEL PERIODONTO 

El periodonto es el tejido de protección y sostén del 
diem:e, y se compone de ericía, ligamento parodoptal cemento, -
y hueso al veo lar. Elj:isrilJdonto está su jeto a variaciones 
morfológicas y funcion~J.e:s, así como los cambio~.J::dll la edad. 

- - '• .·-· . 

Esta sección t;ata de la~r caracteristibasihbrrriales de 
. - -- . --- --·- . ·- ·- --·--·.;;o_·-:-'"'"''-· -- ~--- ' -

los tejidos del periodonto:ccuyo cónoc:i.rnféll:t6'?i:3~'ic:;,~~o@~arió p~ 
ra corrprender la enfermedad ·periodont~J.:;: }¡ <: ·' :~·· 

La encía es los 
procesos alveolares y 
de en: 

Et\CIA MARGIN.AL. -
dientes a modo de collar limitada hacia incisal por el mar-

• 
gen gi.ngival y hacia apical vestibularmente por el surco gin-
;¡ival. Generalmente de un ancho mayor de un milímetro forma­
la pared blanda del surco gingival. Es de color rosa obscuro 
3uper·ficie aterciopelada y consistencia suave la cara interna 
.:¡ue \.'3 adosada al diente (pared lateral) cuyo límite interno-
2s un elemento histólogico especializado que se denomina in--
3erci6n epiteleal puede definirse como la union interna de la 
encía con la pieza dentaria. 

TEXTURA.- Superficial, la encía presenta una superfi ... 
.:ie s,_"mamente f ina 1 lobulada, como una cásc3ra de narai'<:ª y -

se di:::e que es punteada. La encía incetl::ada es ·punteada y 13 
nargi.~:ü no lo es. La extensiór. del punteaso varia en dife--
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rente zonas de una misma boca. 

ENCIA INCERTPl>Ar- Ocupa el nicho gingival que es el­
espacio interproximal situada debajo del área de contacto de~ 
tario que consta de dos partes, una vestibular y una lingual. 
El color de la encía incertada y marginal 5e describe como r~ 
sa de coral y e5 producido por el aparato sangu~neo, el espe­
sor y el grado de queratinización del epitelio y presencia de 
células que contienen pigmentación, el color varia según las­
personas y se encuentra relacionado con la pigrrentación cutá­
nea. 

La mucosa alveolar es roja liza, y brillante y no rosa 
da y punteada. 

TAMAÑO.- El tamaño de la encía corresponde a la suma 
del volunen de los elementos, célulares e intercelulares y s~ 

vascularizaci6n. 

CONTORNO.- El contorno o forma de la encía varia con 
siderablemente y depende de la forma de los dientes y su ali­
neación en el arco, de la localización y tamaño del área de -
contacto proximal y de las dimenciones de los nichos, gingiv~ 
les vestibulares y linguales. 

LIG.AMENTO PARODONTAL 

Es la estructura del tejido que rodea a la ráiz y la­
une al hueso es de origen mesodérmico y proviene de la capa -
media del saco dentaria. 

ELEMENTOS HISlULOGICOS. - En el ligarrenta pradontal­
encon tramas las siguientes elementos histológicos. 

A) Fibroblastos. 



B) Cementoblastos. 
C) Osteoblastos. 
O) Osteoclastos, 
E) Vasos, nervios y linfáticos. 
F) Restos epiteliales de Malassez. 

5 

Los f ibroblastos tienen forma de huso con núcleo cen­
tral, se agrupan en haces y forman fibras las que se pueden -
dividir en: 

A) Fibras principales, 
B) Fibras secundarias,: 

Una fibra principal es la que se introduce en el ce-­
mento dentario a expensas de un cemento joven no calcificado­
denominado cementoide que se calcifica posteriormente y atra­
pa a la terminación de la fibra principal, a la parte calcif~ 
cada se le denomina fibra de Sharpey éste elemento también se 
localiza en nivel de hueso alveolar. La fibra principal tie­
ne como función primordial mantener unido el diente a su alve 
olo. 

La fibra secundaria. Es el conjunto de fibroblastos­
que no tienen fibra de Sharpey, por lo tanto, su función es -
de servir de relleno para que pasen a través de ella los ele­
mentos nutricionales y sensoriales de éste tejido; 

Las fibras principales.- Forman ligamentos corrpleta­
mente diferenciados que se dividen en: 

A) Ligamentos gingivales: Se extienden del cemento­
ª la encía en donde se pierden, confundi~ndose con el tejido­
conjuntivo de la encía marginal tiene como función proporcio­
narle tono a la encía marginal y así preservar el interticio­
gingival. 
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B) Ligamentos transeptables.- Se extier.den del cernen 
to de una pieza continua, por encima del vértice de la cresta 
alveolar su función primordial consiste en mantener el área -
de contacto. 

C) Ligamento cresta alveolares. Se insertan en el -. . . 
vértice de la cresta alveolar y se dirige al cemento en su zo· 
na coronal, tienen la función de evitar el desalojamiento den 
tario en sentido incisal. 

D) Ligamento de fibras oblicuas,- Es el ligamento -
más poderoso y va de incisal hacia apical· y del hueso al veo-­
lar hacia el cemento, este grupo de fibras compensan los im-­
pulsos verticales axiales quereciben las piezas al ponerse en 
contacto con el bolo alimenticio a sus antagonistas y mantie­
nen a la pieza en el equilibrio fisiológico adecuado. 

E) Ligamentos de fibras horizontales.- Van del hue­
so al cemento por debajo del grupo anterior sirven para evi-­
tar los desplazamientos laterales, Es importante observar 
que las piezas dentarias cuando sufren tracciones .como por -
ejemplo, durante tratamiento ortodoncico giran en el centro -
de rotación denominado Fulerum, el que generalmente se encuen 
tra en la unión del tercio con el tercio coronal de la raíz. 

F) Ligamento periapical sirve para evitar desplaza­
mientos bruscos del ápice tanto en sentido vertical como late 
ral, preservando de esta manera la integridad anatómica y fu!J.. 
cional del paquete neuromuscular de la pieza dentaria a este­
ligamento se deneominó cojinete periapical del black. 

Los nervios en el sistema nervioso del ligamento par.!2. 
dontal tienen una función especializada. Los nervios de la -
pulpa. no tienen terminaciones nerviosas sensitivas corno las­
de Kraus y mElissne, sino además terminaciones nerviosas espe-



7 
cializadas llamadas propioceptivas, por lo que se persibe la­
sensación del lugar de los estímulos que se transmiten a tra­
vés de la pieza dentaria. 

FISIOLOGIA DEL LIGPN.ENTO PARODONTAL. - Tiene. dos grB!l 
des funciones. 

~ . ' - ,. ,':;·,:,·: ·' ',... ;:; ~).,. ,' - . 

1. - Función ~±8iógic~V¡~:~~ Consta d~>"~,~~~\k~~ectos. 
º' ,_''-'\:,·;<,; .:(>'· -.··,,-_ - '-,-.. -;-:,~~:;<.-.:y(~,.,,_'._. 

A) Función formativa. G la función fcirmatiJd.~~d~i li­

gamento parodontal está deterrninada principal8~ent.~1l~~p'_;#o.dos . 
aquéllos elementos histológicos capaces de. regenrél:r,:'~e_.)id~. 

- - - -· -, ' - - - ,e ... -~ ,,~_- - - ' - - . ' . 

; ~:~.~~~~l~· __ ;:: 

B) Función nutriC:ional. - La función· m.rtr'i.Ci.óh~Í\se -
lleva a cabo por medio. de los elementos. arterfale~'.'.cle Ta' re--

. <:..•; .• ,:'····:.·,:J_: .. 
- ;;,;:.::: ,· · -e:.:-, .. ~· :\1 ·-~,.-.e':\; ~,~:·;. ; 

' ,·,:·~·t - ' :, • .. c···:/·''.;,~.i~&/ ;.•'·, ·:,_:·;<··.: ·:'.·.-(,····'.,; ; -::~d:z~.:~_-_f;:'~·~·;:'- :;· ·::·:'; :"·_: _'. .. ·.--- .·>-,•- :~~;· l;\? . " - .. 
gión. 

- '," '·· -', .:. -··.-_,',:< :···~'<~· .. ··;-:-:::~;- :· ~-"' - ·{3-~'~:-~·:> .. 

c) Función · sen~c:J~iar;';.:> L._e;;_,:túl1ti6f1=·5§ri~Ci~fái está de 

terminada por el tejido l1et~io&{,'i;":ql.iei :Lri~l"'G~'~r l:i~arnento. 
-~·~ ~~~/·::;_'f·:~:- :: <· -. -

Función mecánica. - También. se den;m{na funcd.ón de 
sostén que se mantiene la pieza dentaria adherida al alveolo­
óseo que la circunda esté función se representa principalmen­
te por los grupos de los ligamentos que hemos mencionado ante 
riormente. 

CEMENTO. 

Es el tejido mesenquimatoso calcificado, que forma la 
capa externa de la raíz del diente, cuya substancia intercel.f:! 
lar esta calcificada dispuesta en capas alrededor de la raíz­
del diente. 

FUNCIONES. - Entre es tas funciones más importantes es 
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tan las siguientes: 

A) Fijar las fibras del ligarrento-parodontal a la su 
perficie del diente. 

8) Compasar el movimiento de erupción activa '}' mese~ 
lización fisiológica por medio de las apof:)icir:Íl)es ~~:J. cemento 
que se efectúa toda la vida de la pieza d~nta!-ia. . , 

Hay dos tipos g~-.9~.fu~n~qii~ci.~-~R~:-~~c.e;~f'i\q;~~-i;_~ .. f~~a mor 
fo lógicos. . .. /·: .. >.-:: ~'-'"·-'· ._ .... , ,-.. ,_. •.••. : ... ;.' ·.·,··.·. ,,. . ""·- :;·;.-;;<'' > .. ·· . · -:-:.«:.\;,:: ·, ·.:· ·~ ·,.'; ·-~>'.,S(-·r·.~- " -, '·:,,·.--..,_· :__~·.-.~-"-· .. , 

/-e~ .. :~· .. ¡ '."=:-·~ :;::~~·:/,./~i~~~·:.~·\; __ ;;:_,~~'· ;~,,:~_·: -.' .. <'.: ·'> <~ r. ~, ~~~?:.L .. :-_~- :'.~:> ;'.:'.~):> S-- ,;.:-
,,, .. - -. •'"·" --·,, '-i';-;!-'-:· ·~- .·., ·' -- - :=..·._-_. 

A). Cemento c~fSí~-~[p~f'ii;~;i())·- ,·¿:; 

8) Cemento acell.Jlar. 

Desde el punto de vista funcional estos dos elementos 
son exactamente iguales, El cemento acelular existe en el 
tercio medio y coronario de la raíz dentaria y el celular e~ 
tá en al tercioapical dela misma •. La función principal del -
cemento tanto celular como acelular es de formar cerrentoides, 

HUESO ALVEOLAR 

Producto de la capa externa del surco dentario de ori 
gen rresodérmico se desarrolla al mismo tiempo que la raíz 
dentaria. 

El hueso que está en contacto con el ligamento parod2 
ntal se denomina lamina dura o hueso cribiforme, es compacto­
)' muy calcificado se denomina hueso cibiforme, por los multi­
ples oficios que representa su superficie y que dan paso a 
elementos nutritivos y nerviosos de la región. Esta lámina -
dura tiene como tejido de relleno diploe se puede comparar 
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con la estructura de un penal de abejas. 

En el ligamento parodontal osteoblastos, células que­
están formando hueso joven que favorecen la actividad en el­
desarrollo del osteoide que tiene al mismo papel del cemento1 
.je. Tanto el hueso como el cemento tiene la propiedad de far: 
7.ar capas durante toda la vida activa de la pieza dentaria 
~ue compenza la erupción activa y el movimiento de mesializa­
:i6n fisiológica. 

El hueso alveolar es altamente especializado c:onsiste 
:n un~ matriz orgánica y una substancia inorgánica. La ma--­
:iz sstá compuesta por una base de osteocitos y substancias­
:.ntercelular la porción inorgánica está constituida principal: 
-ente por carbonato y fosfato de calcio bajo la forma de cris 
:ales de apatita. El hueso se depósita primero como esponjo­
so ac:.erto 1 parte del cual se toma compacta más tarde, los ~~ 
:acio ::, del esponjosas resiben el nombre de espacios medulares 
::1 hu:::so que esta en contacto con el ligamento parodontal se­
:enom :..na lámina dura o hueso cribiforme se denomina así por -
:os m~ltiples ofificios que representa sus superficie, La º!: 
;ani~sción ~el tejido éseo es semeªante a todos los demás te­
~idos óseos del cuerpo humano, es decir tiene un sistema de -
:3gun~ o comunicadas entre si por los canales de Havers en e~ 
:e tEjido como en el cemento encontramos tejido joven ostoide 
:..Jya .:unción es semejante al cementoidei este tipo de tejido­
=irve para que la fibra principal pueda insertarse en el pos­
:ericr·mente cuando se calcifica, queda firmemente adherida a­
::ste e:lemento. 

Hacia el ligameto parodontal encontramos osteoblastos 
:élul :'.ir que están fomando hueso joven favoresen la actividad­
::1 el desarrollo del osteoide que tiene el mismo papel que el 
: ern e:i ·to ide , 

Relación de la función del hueso alveolar y de soporte 
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el alojamineto óseo del diente depende de la función desarro­
llada por éste para conservación de su estructura. Las modi­
ficaciones del hueso de soporte y del parodonto cuando el di­
ente se ve privado de esfuerzos como cuando se pueden los an­
tagonistas, demuestran la dependencia de estos tejidos de los 
estimulas funcionales. Después de una prolongada falta de 
funci6n, también es posible observar modificaciones del hue­
so alveolar. En los maxilares donde los dientes están sometí 
dos a esfuerzos intensos es usual encontrarse con el hueso es -ponjoso por trabécular más gruesas y numerosas aunque el teji 
do óseo dependen de la función pero el mantenimiento y dispo­
sición de las trabéculas hay otros factores que pueden verse­
involucradas en el caso de existir un proceso patológico que­
interfiera el proceso normalmente equilibrado de anabolismo y 
catabolismo característico del tejido óseo. 

El hueso alveolar adyacente al parodonto contiene nu­
merosas fibras porción de anclaje de las fibras colágenas del 
periodonto conocidas como fibras de Sharpey. Este hueso tie­
ne una disposición el las láminas producidas por lineas de iQ 
cremento paralelas a la superficie, pero sin relación con cam 
bias en la dirección fibrilar como el hueso laminar. 



11 

CAPITULO II 

CLASIFICACION OE ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

EXTENSION DE LA INFLM1ACION DEEDE LA ENCIA HACIA LOS­

TEJIOOS PERIODONTALES DE EDPORTE. 

La extensión de la inflamación desde el margen gingi­
val hacia los tejidos periodontales de soporte marca la tran­
sición de gingivitis periodantitis marginal también se usa -

con notar la destrucción de los tejidos periodontales que se -
produce por la extensión de la inflamación a partir de la en­
cía. 

VIAS DE INFL.AMACION GINGIVAL.- La irritación .local -
produce la inflamación del margen gingival y la papila inter­
dentaria. La inflamación penetra a las fibras gingivales y ~ 

las destruye, por lo general a corta distancia de su inserci­
ón en el cemento, despu~s se propaga hacia los tejidos de so­
porte por las siguientes vías. 

Vías interproximales.- En la zona interproximal, la­
inflamación se extiende par tejido conectivo laxo que rodea -
a los vasos sanguíneos a través de las fibras transeptales y­
luego dentro del hueso a través de los conductos de los vasos 
que perforan la cresta del tabique interdentario. El lugar -
en que la inflamación entra en el hueso depende de la locali­
zación de los conductos vasculares. Con mayor frecuencia la­
inflamación se extiende desde el ligamento periodontal y de -
allí al tabique interdentario, 

Vías vestibular y lingual.- En vestibular y lingual­
la inflamación de la encía se extiende por la superficie peri 
odontica externa del hueso y penetra en los espacios medula--
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res a través de los conductos vasculares en la corteza exteri 
ar. 

En los tejidos de soporte hasta el punto de desviar -
la inflamación del surco habitual de la superficie1 vestibular 
y lingual, pero los defectos infra6seos se producen ellí con­
menor frecuencia. 

Movilidad dentaria.- La inflamaci6n del ligamento p~ 
riodontal es uno de los factores causa de la movilidad denta­
ria patológica. Junto con la pérdida de hueso alveolar y el­
trauma de oclusi6n. El exudado inflamatorio reduce el sopor­
:e dentario al producir la degeneración y destrucción de las­
f ibras principales y una solución de continuidad entre la ra­
iz y el hueso. La extensión can la inflamación del ligamento 
=ontribuye a la movilidad dentaria queda demostrada claramen­
:e cuando se elimina la inflamación mediante el tratamiento y 

los dientes se afirman. 

Dolor.- La inflamación del ligamento periodontal su~ 
le ser crónica y asint6matica. No obstante la inflamación 
~guda sobre agregada es causa frecuente de dolor considerable. 

PERDIDA OSEA y PATRO~S DE DESIRUCcmN OEEA EN LA EN­
=E~EDAD PERIODONTAL. 

Lo fundamental del problema de la enfermedad periodo!l 
:al destructiva crónica reside en los cambios que se prDducen 
en el hueso, las alteraciones de otros tejidos del periodonto 
:ambién son irrportantes, pero en el análisis final de destruc 
:ión ósea es causa de la pérdida de los dientes. 

Equilibrio fisiológico del hueso alveolar. En el es­
:3do normal la altura del hueso alveolar se mantiene por un -
-squilibrio constante la altura del hueso alveolar se mantiene 
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por equilibrio constante entre la formación ósea y la resor-­
ción ósea reguladas por influencias· locales u generales. La­
reducción de la altura es un fenómeno fisiológico con la edad 
y se denomina atrofia senil o fisiológica. La destrucción 
ósea en la enfermedad periodontal supera a la reducción fisi.9, 
lógica de altura ósea. El equilibrio óseo se/altera, de modo 
que la resorción supera la formac..ión y: la Jlf:30f ormación Ósea -
normal permanece inalterada. 

La pérdida· ósea en la enferm~~-ad~p-~~tCJClc?ntal puede 
ser consecuencia de cualquiera de lqsJ3~~éI~;l?~;,~·:} · · 

' ~ -::j()):~ ~~~~}-~~~!::;:·~;·:~ ~ -

1~ -
ci6n normal o aumentada. 

2.- Disminución de la 
resorción normal. 

de -

3.- Aumento de la resorción combinado con disminuci­
ón de la neoformación. 

Destrucción ósea en la enfermedad periodontal. La 
causa de la destrucoi6n ósea en la enfermedad periodontal re­
side básicamente en los factores locales. Tambi~n pueden ori 
ginarse por factores generales. Los factores locales se cla­
sifican en dos grupos los que causan inflamación gingival y -
los que causan truma de oclusión. Actuando separados y jun-­
tos la inflamación y el trauma de oclusión son la causa de la 
destrucci6n ósea local en la enfermedad periodontal y determi 
na su destrucción, su intensidad y su forma. 

Destrucción ósea causada por la inflamación crónica.­
La inflamación crónica es la causa común de destrucción de 
hueso en la enfermedad periodontal. En la enfermedad perio-­
dontal la inflamación va acompañada de un aumento de los aste 
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oblastos y fagocitos mononucleares que reabsorben hueso medi­
ante la remoci6n de cristales minerales y la disolución del -
colagena. 

La destrucción ósea producida por la inflamación de -
la enfermedad periodontal no es un proceso de necrosis ósea. 

Formaci6n del hueso en la enfermedad periodontal.- Es 
significativo que la respuesta del hueso alveolar a la infla­
maci6n incluya tanto a la formación del hueso como resorción. 
Ello requiere decir que la pérdida 6sea de la enfermedad pe-­
riodontal no es simplenente un proceso destructivo. Sino que 
es la consecuencia del oredominio de la resorción sobre la 
neoformación del hueso nuevo retarda la velocidad de la pérdi 
da 9se~, compensando en cierto grado el hueso destruido por -
la inflamación. La presencia de formaci6n 6sea corro respues­
ta a la inflamación en la enfermedad periodontal activa tiene 
relación con el resultado del tratamiento. 

Destrucción ósea por el trauma de oclusión.- La in-­
flamaci6n es causada más común de destrucción periodontal; la 
otra es la destrucción ósea en ausencia de inflamación o com­
binado con ella. 

Pérdida ósea y movilidad dentaria.- La pérdida del -
hueso alveolar en la enfermedad periodontal es una causa im-­
portante en la rrovilidad dentaria. Co1TO consecuencia el gra­
do de movilidad dentaria en la enfermedad periodontal no está 
necesariamente correlacionado con la cantidad de pérdida ósea. 

FACTORES QLE DETERMINAN LA MORFOLOGIA OS:A EN LA EN-­
FEFfJIEDAD PERIODCNTAL: 

Hay una variación normal considerable en la morfolo--
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gía del hueso alveolar y ello afecta al contorno 6seo produci 
do por la enfermedad periodontal. Las características del 
hueso que afectan significativamente al patron de destrucción 
ósea en la enfermedad periodontal son: espesor, ancho y ang~ 

lación de la cresta del tabique interdentario, el espesor de­
las tablas alveolares vestibulares y linguales, la presencia­
da fenestraciones y dehicencias sobre superficies radiculares, 
el espesor de los bordes óseos alveolares para acomodarse a -
las demandas funcionales y la ,alineación de dientes, 

EXOSTOSIS.- Las exostosis son crecimiento del hueso, 
de diversas formas y tamaños. Se presentan con mayor frecu-­
cia en la superficie vestibular que en la lingual y evidente­
mente, no tiene finalidad útil. El borde cervical del hueso­
alveolar muchas veces se engrosa en la respuesta a mayores d~ 
mandas funcionales, de manera que a veces resulta dificil di­
ferenci~r entre exostosis lineal y adaptación funcional. 

TRALMA DE LA OCUSION.- El trauma de la oclusión es -
un factor critico en la determinación de la dimensión y for-­
ma de las malformaciones óseas. Junto con la inflamación, es 
un factor codestructivo que cambia los patrónes de destrucci­
ón ósea al alterar la vía de inflamación. En ausencia de in­
flamación, produce defectos angulares en la cresta ósea al l~ 
sionar el ligamento periodontal y causar la resorsión del hue 
so adyacente. 

CRATERES OSEOS.- Estas son cavidades en la cresta 
del hueso interdentario confinadas dentrD de las paredes ves­
tivulares y linguales y con menor frecuencia entre la superfi 
cie dentaria y la tabla ósea vestibular o lingual. 

DEFECTOS INFRAOEEOS.- Estos defectos son socavacio-­
nes practicadas en el hueso, a lo largo de la superficie radi 
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,:u lar denudada o más encerradas dentro de una, dos, tres, ó -
suatro, paredes ósea. La base del defecto se localiza apical 
!lente al r•i.;eso circulante, En cráneos humanos se observó que 
los jefectcs infraóseos de las tres paredes son más comi.Jnes -
~n la super~icie mesial del segundo y tercer molar superior e 
inferior. 

crn:-::ORNOS OS::OS ABUL T ,AJ)OS. - Son agrandamientos óseos 
por axostosis adaptación de la función o formaci6n de hueso -
:le ref uerz.o. 

LESIONES DE FURCACIOl\E.S,- Las lesiones de furcacio-­
;¡es se refieren a lesiones que se producen corren temen te, en­
las c.;áles las bifurcaciones y triburcaciones de los dientes-
11ultirradiculares que dan denudadas por enfermedad periodon-­
:al. Los primeros molares inferiores son los sitios más comú 
-ies; 21 nú'.;'"ero de furcac iones aumenta con la edad. 

Características Clínicas.- Las bifurcaciones o tri-­
furce.ción cuede ser visible o estar cubierta por la pared in­
flamaJB de la bolsa periodontal. La amplitud de la lesión se­
jete r.,..üna r:.ediante la exploración con una sonda roma, con un­
:horro de aire simultáneo para facilitar la visión. Puede 
Jresentarse síntomas dolorosas incluyendo sencibilidad a va­
::'iac i0nes t: érmicas, causadas por caries o resorción lacular -
::le le. raíz en la zona de las furcaciones, dolor pulsátil in-­
:errü tente o constante causado por alteraciones pulpares y 

::ensibilid:::td a la percusión. 

ETIOLOGIA.- Las lesiones de bifurcaciones y trifurc~ 

: ion•::s son étapas de la enfermedad periodontal que avanza y -

: iem: la rnisma etiología. Sin embargo, de todas la áreas del 
:JBrio•:lonto, las bifurcaciones y las trifurcec iones son los -­
~ás sensibles a la agresi6n de fuerzas oclusales excesivas. 
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Migración Patológica.- La migración patológica ser~ 
f iere al movimiento dentario que se produce cuando la enferm~ 
·fod periodontal altera al equilibiro entre.}os factores que -
mantienen la posici6n fisiológica de los dientes. La migra­
ción patológica ocurre con mayor frecuenciá en la región ante 
rior, pero también puede afectar a i!Js. po~t8i-i'cíl"~~. Los die;; 

r:es se mueven en cu.alquier direcci9íl,~~,~S~ºmpañadd por movili--
jad y rotación. - - '~"''-~e- -,~:c;;,.-~:;:~3-- -

' ·'. .. :~.' -.. ~ ,-_~ 2.-:."; ·, 

La migración pa~oFó9~c~;~'-~J~~bt~'.;~i"0'~t~to acumula-
d e una convinaci6n•'ae".J''ac-toresi~~'1-l..._ª_m~graCi6n patol6gica t:ivo 

consta de dos componentBs'~·:>f':'· ··· 

1) Destrucción de los tejidos de soporte del diente­
oor la enfermedad periodontal. 

2) Una fuerza que mueva el diente debilitado. La -
destrucción de los tejidos periodontales crea un<·'dé¡:;equili:;;;...._ 
ario entre el diente y las fuerzas oclusales y niuscUlares que 
soporta ordinariamente. En la migración patológic~- la anorma 
lidad reside en el periodonto debilitado. 

La alteraci6n de las relaciones de contacto proximal-
2onduce al acumulamiento de alimentos, inflamación gingival y 
~ormación de bolsa seguido de pérdida ósea y movilidad denta­
~ia. Las desarmonías oclusales generadas por las posiciones­
jentarias alteradas traumatizan los tejidos de soporte del 
oeriodonto y agravan la destrucción que produce la inflamaci­
.5n. La disminución del soporte periodontal lleva una mayor -
-.,igración dentaria y la mutilación de la oclusión. 

La migración patológica es un signo temprano de peri~ 
Jontosis (atrofia difusa del hueso alveolar). Los dientes se 
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debilitan por la pérdida d.el soporte periodontal. 

Movilidad derrtari~ .. t Norrnalmente los dientes tienen­
uri grado de movilidad;'1~á·8if38i~~. uAirradiculares más que 
los multirradicularés'~Y.:l~;~-ifiólsi\J~s tienen la .mayor movili-
dad. · ·· ··>: e'': _:,>.e:·;·, · · 

.. . -{ ·~- ·~~ ·:>-"'.''., .. : ::;:· r·:: 

1.-) Etapa intraalveolar en la cual el diente se -
mueve dentro de los confines del ligamento periodontal. 

2.-) Etapa secundaria que se produce gradualmente y­
supore la deformación elástica del hueso alveolar en respues­
ta al aumento de fuerzas horizontales. 

GINGIVITIS 

Etimológicamente significa inflamación de la encía y­

se define como el aumento de volurren que sufre la ene ía como­
una respuesta ante los irritantes locales y a los transtornos 
generales sistémicos. 

La inflamación se halla casi siempre en todas las for 
mas ·de enfermedad gingival, por lo que los irritantes locales, 
que producen inflamación como la placa dentaria, materia alba 
y cálculos son extremadamente comúnes, los microorganismos y­
svs ~reductos lesivos estos siempre presentes en el medio gi~ 
giva:i.. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Se caracteriza por las alteraciones de la encía marg1: 
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~al y las papilas interdentaria, y la formación de falsas bol 
3as (no se observa siempre esto). Los cambios de color san­
oignos importantes: la región afectada suele ser más obscuro -
~ue lo normal y se pierde el aspecto punteado. 

:es: 

¡ aspect:) br~~~:!:s /~i~~~~~~{\~~i:~il~Z~IEi~[~!§\Jb,i~~~B,{~~al 
. _. ·--·--e;<:,-:_\""-<.• ._·:~~: ~~'.~~:¿-.:~--~ ~~~~··.2-:·. ~ . ' .. -' .· :.:. ·:_-<}~:.:}<:'.)-:: 

B) Cambios de cCJí8f.~5;~6~\ cdel· rosado ha~t'~-lo~ tonos 
ro jos majen ta. . .. < . 

e) Cambios en la forma¡ edema. 

o) Cambios en el interticio, edema. 

E) Cambios en el margen gigival; crecimiento excesi-
'JO bolsa virtual. 

F) Hendiduras y festones. 

G) Presencia de irritantes 
- - . - . ' . : 

E) Proceso de la gingivitis es. lentciip;!'º)E!rde o 
::emprano la encía revela algunos cambios clínidbs\importantes 
sin embargo se observan también casos de évul¿ci6n rápida. 

ETIOLOGIA.- Incluye factores locales y generales. El 
.i:raur;-1atismo y la infección son generalmente las causas media­
tas ~e la irflamación gingival, aunque el factor subyacente -
Jueds ser el que haga a los tejidos meno.s resistentes al tra_!:! 
~atis~o o la infección como ejemplo discrasias sanguíneas avi 
+::ami-osis, diabetes sacarina, respiración bucal. 

DISTRIBUCION DE LA GINGIVITIS. - La gingi\litis puede-
3st=ir localizad?. en toija la encía, la en fennedad gingival pJ~ 
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, . 

Marginal.- Intereza el margen gingival y puede inclu 
ir una parte de la encía adherida continua • 

. ·. ,., ;, 

Papilar. - Limitada a la papila interdental cuando e~ 
ta atacada las papilas ,iritE!:rcientarias y el margen gingival ad 
yacente se habla gene~airñ8rte ·de 1~ ~9[érmedad gingival marg! 
n~. ··-~ 

. º, "· 
.. ,: . . ·_,-·;::···- '.::.:: - ... _, 

Difusa. - Cuando atacéi a-~la~eíl~Ía\!ll~!'gina~.y adherida 

la encía palatina hasta u~a~;di~~fil1:;?~f~~g~.~·~~~~~.?~~~rh~t~ a.lo 
largo de las raíces. , ''J.;,'.¡;,';' ";k;;-x,c e;'•.•,,, ,• .• , ,e;· .• 

;<,->J.<(;,__._~_.:;\ . .;--·-, ~<~}:":';,~:-.:~: ,_::~-;.·::-;:r.:. ~:/:;~';; , -,.>.~~:.: ;; ·, 
- - - - - ~- -· - -:3 - :C-;:.'c'-'o=! ~~~·i·~~;~~)-.·~~,_-_: .. ::.; . 

f ermedad u:::~ v!~s p~~:i::: :!:~;:f (~~~~~{i(~~~f h', de .Tei en 

A) Enfermedad marginal lo¿~fff~Af~t~¡·g~~~i~~da a una o 
más zonas de la encía marginal. --~~?'9A'·:··;:·::·~:.:·1 ~'•> -

.;· .. ::·.:-·-¡;; 

e) Enfermedad difusa ._ loca1¡iá~i'l3.i;LJ~ Jtj_el'.~~rgen al 
surco vestibular. ----;-~;-'0~~;-p~~~-;~.:~;~;~~~:;: ---:~:~~-:_, 0'.~~\'-~i)l~~ ~ ,:~ -/' 

C) Enfermedad gingival~ 
. . 

o) Enfermedad marginal generalizada; ~ubre la encia-
marg~nal de todos los dientes. 

E) Enfermedad difusa generalizada¡ ataca la mucosa -
ging~val de toda la boca, 

Las alteraciones marginales son provocadas por facto­
res locales agudos. La gravedad y extención de las alteracio 
nes 0arginales son factores que están sugetados a rrodificacio 
nes ~or factores sistemicos. 
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BOLSA PERIODONTAL. 

Una bolsa periodontal es la profundizaéión patológica 
del surco gingival; el avance progresivo de la bolsa produce­
destrucción de los tejidos periodontales de E>º8Cl.!"ti;? 1 ·,aflojaml 
en to y exfoliación de los dientes. · · :iH': 

Hay cambios que pueden ser descritos Como profundiza­
ción patológica del surco gingival. La enfermedad gingival -
se caracteriza por alteraciones de dolor, perdida del puntea­
do, hemorragia, exudado, retracci6n del margen gingival perdl 
da de forma. 

Los principales signos de ,diagnó~tico de un proceso. -

oatológico son: ,,> ...... :.·)L;.;·~i,',~:'..'. :{ >·· .... . 

Jarcie "e~~~l~:~!~ ::ii~~;8~t{ªrf ~~~~~~~t~'.~~~~~~~~~n un 
. )>.\ ><"• .... · " .·· . : . 

2. - Una zona ~ert].c~J.t1:z.tr('~füjiz~c~d"8§cf8.!eÍ;~~~gén 
gingival hasta la encía insertad~; }/~ veces,.hastal~ mucosa 
:¡lveolar. 

vestfbU1o1ingual de 3.- Una rotura 
_3 encía interdentaria. /·.;>······· ·• .... 

4. - Encía brill81"lt~-, h~~·~A~J~i y con ~cambios 
?.sociada a la superfic:i.e) radJ.c~l;~r~s -expuestas. -

• _':_~; .·.:,;.::~:;~:~;-/;:,~.i~~~:'.i~:~~#;~\:·irti?~~f:~?'.i~;~::f:.:.-~,.~;.~ 
_{ '~ r"' L' ·.t .. ---~:~~i::~. --Ll:'.. 

6. - Exudado purulento eíl 81 margen gingi val. 

7. - Movilidad, extrusión y migración de dientes. 

8.- La aparición de diastemas donde no los había. 
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Por lo general, las bolsas periodontales son indolo-­
:'."'a.3 pero pueden generar los siguientes síntomas: 

Dolor localizado o sensación de presión después de co 
--er, qc.ie disminuye gradualmente i sabor desagradable en áreas 
:ocalizadas; una tendencia a succionar material de los esp~ 
:ios interdentarios; dolor irradiado Hen la profundidad del­
~Jeso" que empeora los días de lluvia; una sensación de pi­
:azón en las encías, que a veces de describen como "carcomi-­
::::as". Quejas de que los alimentoa se atasca11 entre los dien­
:es y se sienten flojos los dientes. Sensiblidad al frío y -

~l ca:or, dolor dentario e ausencia de caries. 

Las bolsas periodontales se clasifican segúrrla roorfo 
:ogía y su relación de las estructuras ~~~ac:eh.fefiG~;p~o sigue: 

--··.· ... ·_·_<~ .\; :.>'._;¡::.~;~:": -:,,-:~'·}.~?~\.~-.:L<:>. ·· fü· -- ;,,:.:·?:·./-- :_,<1:-;'~:):/,_ · · -·, ·- -
"e~ ~ .. '•' "' ,, .-: '·:~_::·~·~:~: ~Í~~:>~~·;_·-;: «,- .. ,•,,-~ . ., ::~:::~~,"~:::·~·~· 

.·; ·····~f38.cs~·: 1ª~:91x~/~e¡~·rR~1J~f~f~1·:·: ;,z;··· .. · 
.. ~., . , __ -__ ·.' ·.· ::>: __ ,· .. ;: > :: ~-

Lha balsf!·9~,;~iº~1 ~~~i f arI"~~d!' PE" ~j ~~~~~ienta-
;in gi va1 sin destrucción dé los tejidos périodOntales subya--

. . . 

:entes. El surco se profundiza a expensas del aumento· de vo-
:umer de la encía. 

BOLSA GINGIVAL- (absoluta) 

Este es el tipo de bolsa que se produce en la enferm~ 
:=i.d ¡: eriodontal. La encía enferma y el surco P!"'Ofundiza¡ hay 
::estr·ucción de los tejidos periodontales de soporte~ . La bol­
sa atsoluta san de dos clases; 

1. -) S:..1praósea (·supracrestal), en el cual el fondo­
:: el hL.1eSo es coronal al hueso alveolar subyacente 

2.-) Infa6sea 1 subcrestal o intraalveolar, en la cuál 

21 fondo ::le la bolsa es apical al nivel del hueso alveolar aE! 
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yacente. En éste tipo la pared lateral de la bolsa está en­
tre la superficie dentaria y el hueso .alveolar. Bolsas de -
diferentes profundidades y tipos puederr consistir en difere.!2 
tes superficies de un mismo diente o superficie vecinas de -
un mismo espacio interdentario. 

PATOCENIA.- La formación de la bolsa comienza con -
un cambio inflamatorio en la pared del tejido del surco gin­
gival originado por la irritación local. El exuadado infla­
matorio célular y liquido causa la degeneración del tejido -
conectivo, circundante incluyendo las fibras gingivales. La 
porción coronaria de la adherencia epitelial se desprende de 
la raíz a medida que la porción apical emigra. 

A medida que la inflamación continúa, la encia aume!J. 
ta de tamaño y la cresta del margen gingival se extiende ha­
cia la corona la adherencia epitelial continúa su emigración 
a lo largo de la raíz y se separa de ella. El epitelio de -
la pared lateral de la bolsa prolifera y forma extensiones -
bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo inflamado. 
Los leucocitos y el edema del tejido Conectivo inflamado in­
filtran el espitelio que tapizar.la t:J~ls§/¡buya consecuencia­
es la aparici6n de diversos grad()s:~d'.§-degeneración y necro-­
sis. 
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CORRELACION DE LAS OBtERVACIONES CLINICAS E HISTOPATDLOGICAS­

DE LA BOLSA PERIDOONTAL. 

CARACTERISTICAS CLINICAS ,. <>: ·.·, ;·";'· 
·:.' .. <.:,.'._'~~- -~,~ ,-· {\.. -~>.. - , 

, "'~ .'C:~.";.j.';·:-, :'·::;-:~:~·. /'<-:>.·•'' ·.:-_.e,· .. ~-:-·.>,.: ~-· -. 

1. - Cambio de color. 8i0e~~~~··ª6 ... > 1.:¿_< El··cambÍ.ci ·de color-
mas del rozado al rqJ_Ó ~¿u~~d()~ ·;resÜlta:del P!'oceso in-­

. ;/~_; __ ~e= · . :···~;.~c.~;~ _f~afuatorio Qroducido en­

2.- Desaparición del punteado. 

._··· ~1 tejido ·ging:i.val. - · 

2.- La desaparici6n del 
punteado resulta de la-­
destrucción de las f i--­
bras gingivales por el -
proceso inflamatorio.* 

3.- Retracción. Es fácil sepa- 3.- La retracción es 
rsr el tejido gingival de-lasü~ ~también un resultado de-
perficie dental. la destrucción de las fi 

bras por el proceso in-­
flamatorio. 

4, - Hemorragia. 4.- La hemorragia puede 
resultar de la ulceraci­
ón capilar inflamatori:i.­
como en las inflamacio-­
nes gingivales prolonga­
das se produce una sepa­
raci6n, hay fibrosis y -
disminuye la hemorragia. 
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5,- Exudado la aplicación de 
~na presión suave sobre la P! 

5.- El exudado de las -
t:Jolsaá se produce por la 

red externa de la bolsa 
r:e el exudado. 

La hendidura· -
:ro variable en el 

Observaciones más frecuentes~ cara 
~ivos del maxilar inferior y sobre la encí~ 
:es del maxilar superior. Puede haber formac 

del epitelio-

los inci­
de los·mol! 

de hendidu--
:as en otras zonas, especilamente donde el subyacente -
:::s delgado. Esta lesión también ea provocada con frecuencia­
:or yustaposición de un irritante gingival. 8Jbre la zona 
::onde el hueso ha sido previamente reabsorvido __ a_c:eiusa. de la­
:obre carga oclusa. Otro factor etiológico son la abración -
:or cepillado dental y la irritación producida por la presión 
:e un aparato protesico sobre el margen gingival. 

ABSCESO PERIODONTAL. 

El absceso periodontal, es una colección purulenta en 
~as tejidos parodontales. 

El abseceso periodontal comienza con una aglomeración 
.:Jcal de leucocitos polimorfonucleares. Generalmente se exti 
:::1de rnediante necrosis progresiva p9riférica, pero un fenóme­
- J de infiltraci6n pGeoe dar lugar a una expación a trav~s de 
.:-Jnliuctos necróticos. Hay formación de abscesos perodontale:s 
~~ la pared del tsjido blando de la lesión inflamatoria y en-
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tre las raíce.3 de los dientes multira:licularas. Si puss es-­
i::án frecuentemente asociado.::; con bolsas subraóseas o infraóse 
as e infraósea.s y lesiones interradiculares. El absceso casi 
3iempre drena directamente dentro de la zona del surco a tra-
vés je la rotura necrótica en el espacio de la bolsa. 

AfPECTOS CLINICOS. - El paciente .experimenta en oca-­
siones, dolor leve hasta intenso. El~olor puede ser sordo -
nasta continuo, agudo y penetrante,· o agravado por punción so 
bre el diente o por la masticacióri~ En rnuchos casos "la pún-­
sión no producirá dolor mientras que sí lo hará la palpación­
de la encía, ésta generalmente edematosa y su superficie es­
brillante y carese de punteado. Su color se obscurese hasta­
adquirir un tinte rojo azulado. La deformación gingival es -
circun.scrita o difusa. Los .sintomas generales varían la inte!J. 
cidad del proceso inflamatorio y comliste en linfodenopatía -
cervical, fiebre baja, malestar anoxia que acompaña de.la in­
flamación aguda. Es importante detectar la presencia de un -
C 1,Jerpo extraño dentro de la bolsa· periodontaLC e 

ASFf:CTOS PATOLOGICOS. - ·El aspecto histopatológico mu 
estra una resorción con la transformación de la médula adipo­
sa. En la flora bacteriana de la tumefacción superativa de -
origen ~ental y periodontal contiene streptoccocos viriadams, 
staphylococus albus staphlococos sureus veisseria y ~ic:morg~ 
n ismos coli formes. El absca3o periodontal representa una in­
fección mixta por microorganismos bucales corrientes. 

\ 
Diferentes tipos de abscesos pueden se:r agudos o eró-

:-iicos. 

Absceso ::igYio. - Aparece como una elevación ovoide, -­
e:lematosa con la superficie lisa y brillante, de consistencia 
bl3nda y en la mayoría de los casos la suave presi6n de los -
1edo3 hace que salga exu.jado pururento. 
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Absceso crónico. - Se carac-reriza por la presencia de 
u:1a fistula con un orificio en forma cráter, del cual intermi 
tsritemente sale un e.xudado purule:ito. El absceso crónico es­
;erieralmente asintómatico, hay dolor en forma mJy vaga libera 
s: ... ::·Jaciún del diente con deseos de morderlo y desgastarlo. 

- .. ,., ··;· 

Exploración radiográfica.- El hallasgo. ~ádibg~áfico-

. ~-~,__. 
- - - --·· =--~-'.:'..'._-·e_-. ..ó;, 

-~ ., ', .~ :· ; : ' . - .-- -. 
' -. .- ~:-·::; -;_·: .. º;·_> 

. . . •.. · .• •·• J < •• >·;~9;.';:~.\~:· .. ,.)•'·''"' .· ,··...... , 
La erupcion de los terc.ero~··mola~eE>·.d.eq~·d.errticion 

oemanente, da lugar al· alto.po.~cént~-j~··a~}tr'ah'~t(Jf~~~ que se 
s::'..asifican de tejido duro y·tejido~ blando~. ·· ' 

En la mandíbula por laconfÍguración anatómica, son -
- _,_ ---"~- '_. -------, -c-,-'-'-'.-.,,--o-=-.-·---:-.--,- --

"'"es frecuentes estos transtornos que en el maxilar. · Transtor 
~e::: de tejido blando. - La erupción del tercer rrolar puede 
:2; lugar a t;ismus, principalmente del macetero, por la in-­
f:amación que produce en la zona de inserción 'de dicho mus-­
:ulo. Ocasionando transtornos funcionales en la masticación­
:=c:-:ación y deglusión. E.n los tejidos gingivales determina 
.,re inflamacióri del capuchón que rodea a los terceros mola­
~·:::s. Entre le. encía y la pieza dentaria, se fonna un fondo -
::::: saco donde se deposita gran cantidad de alimento que prod.!:! 
=~r; proliferación de floramicrobiana bucal. Puciéndo desenca 
=~~ar una estomatitis. 

Transtornoa de tejido duro. - La erupción de los ter­
:e:·os molares Q.Jed<:Jn dar lugar a transtornos tales como osti­
:i :C· =iue produce inflamació:i y dolor agudo. 
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La etiología de la enferme?~ªjU:l~~tDªc:Jht~l 'se(clasifi_ 
ca comunmente en factores locales y 'Qt:inéralesjir:iE3ro '.sus ef ec-
tos estan, relac1' onados entre si'·. . ••..•• ,},'~\f~i';)•;J; v··,~':r)• '·'·'' ·::< 

.· = ·.· ':,- ,, .. ··,'··<- ~:-e/ .. ·' 

' .. c~·~x~ é;•;. <.·.··(~··.; 
Factores locales son los.dei~ffu~ciiq~·qú~~irodea al perio 

donto y factores generales son 1os ~º·e~:p~dvien~n del estado : 
general del paciente. 

CAUSAS LOCALES. 

·' ' ~ .-

Medio bucal. - Materia alba, . es la placa compuesta 
por células epiteliales, serrín alimenticio (lo que queda de~ 
pués de la alimentaci6n)' su color varía' clel blanco al amari­
ller.~o se puede decir que es un cultivo donde existen gran 
cantidad de bacterias. La presencia de materia es un signo -
clínico de la falta de cepillado se deposíta principalmente -
en el cuello de los dientes·y antecede a la formación de sa-­
rro. 

El empaquetamiento alimenticio se puede dividir en h~ 
rizo~tal y vertical el primero se pruduce cuando los carri--­
llos o la lengua empujan el alimento a los espacios interpro­
ximales. El vertical se produce cuando el área de contacto -
de L:na pieza se ha perdido por diversas causas ya sea por ca­
ries o por odontología defectuosas. 

La cuspide en el rromento de la oclusión act.ja como em 
paca:1or y proyecta la comida en el sentido vertical, este ti-
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po de empaquetamiento, es. m~s le~ionante para el parodonto 
que el horizontal. Se prOduce/principalmente con los alimen­
':os fibrosos como la carne ~y,ctlgunos vegetales; 

Clínicamente el empaqUetamiento lo notamos, porque la 
::apila interdentaria, que tiene' fbrma .de pico de flauta, se -
;::::-,pieza a achatar dejando abierto el espacio interproximal al 
:3mbiar la encía los elementos del parodooto, éstos son tam-­
:ién destruídos y radiograficamente podemos observar que la -
~resta ósea empieza a reabsorverse. 

El mal cepillado puede producir erosiones en el cepi­
' lado de las piezas dentaria, hipersensibilidad de las mismas 
. alteraciones en el contorno y textura de la 01cía. 

Los malos hábitos.;..:: Están constituidos por el uso de 
~lillos, cortar hilos, romper cuerdas duras con los diente?, 
ormir con la boca abierta. 

-

Placa dentobacteriana. Es un depósito blando amorfo-
renular que se acumula sobre las superficies, crestauracio-­
es y cálculos dentairos. 

La importancia fundamental de la placa dentaria resi­
.: en la concentración de bacterias y sus productos. Las: bac 
=rias contenidas en la placa y en la región del surco gingi­
s.: son capaces de producir daños y enfermedades a los teji--
.cs. 

CAUSAS ANATOMICAS 

Caries. 

f\í,amolias de forma y posici6n. 



A) Coronas granees con respecto a raíces pequeñas. 
8) Raíces dentarias unidas. 
C) Anomalia.s de curvatura de la corona; 
D) Versionea. 
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Las caries 1 prouducen destrucción de los elementos 
-:3tológicos de las piezas dentarias; ocasionando muchas veces 
~~ pérdida del área de contacto y favoreciendo la retensió~ -
:= comida en los lugares cercanos al parodonto con la consi-­
;~iente descomposición de los alimentos retenidos, que al pr~ 
:~cir fermentación van a irritar el parodonto. 

Una de las anomalías de forma más frecuente es: con-­
:: :.ste en coronas grandes y raíces pequeñas en donde- las supe,r: 
=:.cies TT)asticatorias de la corona, transmiten estimulas inten 
=•Js que no van a ser tolerados por el a~al"~to de sostén. 

Las anomalías de curvatura, se refieren a la corona -
__ encía recibe un estímulo durante la masticación que podría 
:::rnpa1-arse al masaje quecse lo'.'prop~ro':Í.ol1a a un músculo, para 
:=..:::ivar la circulación. En la cLlrJatura, anormal el bolo ali 
-enticio: es rechazado y la raíz< nO r~cibe la estimulación ~ 
:§nic.~ del alimento la falta d~:.c;urvatura en la encía, produ: 
::; empaquetamiento y una área p:átológic~.>en la zona de la en­
::3. mS'.rginal aquí el alimento f3.6túél·"~()~o· irritante en lugar -

-· hacerlo como estímulo. 

Las anomalías de posición. Se denominan versiones 
:_,311do las piezas quedan fuera del área dntario ésta anomalía 
:~·ime:·amente debe tratarse en ortodoncia y posteriormente en­
: ::rod:1ncia, la encía de las piezas con versiones nunca queda­
~§ to:almente normal, mientras el defecto exista. 

Anomalia.s de frenillo. La posición normal del freni­
__ ] s2 encuentra en la encía al1Jeolar, cuando el frenillo tra:is 
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pasa esta zona y se inserta en la encía incertada estará en -
una posición aberrante y los movimientos de deglución 1 fona-­
ción y masticación va a ejercer una tensión constante sobre -
la encía insertada y la encía marginal produciendo una enti-­
dad patológica denominada fisura de Stilman. El frenillo mal 
insetado debe eliminarse siempre. 

La anoclusión es un fenómeno de disfunción en el cuál 
una pieza o un número de piezas no se ponen en contacto con -
sus antagonistas en ninguno de los movimientos mandibulares.­
Generalmente se debe a que existen piezas atrapadas que no 
llegan al plano de oclusión o piezas fuera del arco dentario. 
La oclusión traumática, es el fenómeno contrario de la oclu-­
sión se dice que cuando una pieza o un grupo de piezas reci-­
ben estímulos mayores que para los que están destinadas la 
masticación estan en oclusión traumática. 

La oclusión traumática, se puede dividir en potencial 
y actual, la potencial es aqué:Lla en lacual a pesarde que -
el parodonto e.stá recibiendo estímulos exagerados. Están si­
endo soportadas sin causar ningún fenómeno destructivo en el­
mismo, sin embargo, esta oclusión es suscetible de modificar­
se por algún descanso en las defensas del organismo o por ca.!:! 
sas de origen si.stemático; lo que determina que la oclusión­
traumática potencial, los tejidos de parodonto, toleran los -
estímulos sufriendo cambios de adaptación del ligamento. paro­
:Jontal hueso y cernen to, 

Los principales :cia~bios. son radiogr'áficos histol6gi-­
cos y clínicos. Los cambios radiográficos que se observan 
con aumento del espacio vital del ligamento parodontal y fen~ 

rnenos de hipercementosis, cuando la oclusión es traumática. 

Histológicamente, se encuentran zonas de rutura de fi 
oras principales: rutura de capilares, zonas de estiramiento-
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de fibras del ligamento zonas de necrosia por disminusión del 
espacio del ligamento, zonas de cerTEnto en plena actividad r~ 
generada; y en el hueso alveolar lugares donde se está reab-­
sorviendo éste elemento, y zonas donde existe actividad de 
formación. 

Clínicamente varros a encodntrar movilidad de las pie­
zas dentarias, pérdida del puntilleo gingival y la capa quer~ 
tinizada de la encía. El paciente puede reportar dolor espO!]. 
táneo durante la masticaci6n. 

" ' . '_ ... ::-- : ' . ·. . -·. ~ . . ' . -. . . ' .· . -

Insuficiencias. vitamínica~.- l:~' v:i.famiria '1A1•': en . una­
orincipio fue conocida ·como ~i.t~min8. contra·l~.·cegu~ra noctur 
.;a, insuficiencia de éste elementÓ en él parodon~o~.:~§~U§a -
agrandamiento gingi val con. pfoÍiferaci6n de To~ ei~~~ritcis his 
:ológicos de J.a encía. -~·"e,.~;'.;~;~;~-- - . ---- -~--~-c-.;~i-t°~~f~~f~--

::~ i~~:~~=~~~~:: ~;~:~~~ttl~ti~~m~lt~li~f t~~~~~~~:~ 
--ieuri tis considerándose C:amo Uña cal.l58flt~i d~fscte ·.d~··~flef';esto-

. ·":>"'.· .... _,·º·-~· j>:.< 

~alitis hipértica. 

La carencia de vitamina "C" produce una enfermedad 
llamada escorbuto caracterizada principalmente por las hemo-­
rragias espontáneas que produce ya que la carencia de ésta v.~ 

:aminc1 afecta las estructuras histológicas de las endotelias­
. asculares así mismo la vitamina "C" tiene influencia directa 
:;obre la fomación y estructura normal del tejido colágeno, -
.::.o:isiderándose su carencia como factor causal directo je tra­
·stornos del tejido conjuntivo o colágeno, eati Sntimr:irnente -
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ligada a la enfennedad parodontal. 

Vitamina "D" regula el metabolismo del calcio y del -
fosforo se forma a nivel delhs tegumentos, debido a la acci­
ón de los rayos polares este factor causal di;ecto de>la for­
mación del hueso, así mismci.está en 1~-relac.i6íJ con el meta­
bolismo de las sales de.céiCi53 yd8,f6sf;ro.·_·· ... :;._,., · 

la acció~r:s~::n;~~~~~.::!.b~~f~§Ji~}~~~~~~~iil~Mtre 
:.-,,> :~·-_";,:'.:~--<~~-;-~~;:;~ ·e",.-"'_- ·.,::::,·\<°,.'~---~-.-~:V • •' • ~--~),-'~~;:{.~~:=:~-/,,~·,.:_ •: >< < 

solo ve~~º:n~~r~~~~:~~:~~qu~~~~~~$f ~f '~iif ~J~r&.'~~?l.ia -
Hiperparatiroidismo.- E; ~~:~;~:~Y~~~~¡e;: de la 

glándula paratiroides ocasiona cavidades quísticas multiloc.!:! 
ladas en el hueso y es frecuente encontrar este tipo de cavi­
dades relacionadas con las raíces dentarias que produce movi­
lidad de la pieza por destrucción del' hueso de soporte. 

Gónadas.- Probablemente son las glándulas que mayor­
relación tienen con respecto a la mucosa bucal y el tejido de 
soporte. A la mucosa algunos autores la comparan con el endo 
metrio uterino, ya que falta de hormonas femeninas, progeste­
rona y foliculina, provoca transtornos bucales, que se pue-­
den describir como una estomatitis descamativa crónica. 

La carencia de testosterona, produce los mismos efec­
tos en el hombre. En ausencia de testosterona se ha visto 
que la capa espinosa del tejido epitelial es profundamente 
afectada por la insuficiencia de ~stas hormonas. 

Durante el embarazo se puede observar una gingivitis­
~lásica en el 30 al 4CP/o las mujeres embarazadas. Dicha ging1:, 
vitis aparece durante el segundo trimestre de la gestión. En 
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algunos casos se hace más grave y produce una proyección de -
encía de tipo ovoide pediculada que se ha. denominado tumor de 
embarazo. \ •.· , < .-·-- - - -

Mestruación,- Es un hecho co~ocr~tj;cÜnicamente que­
el tejido gingival puede presentar un agrel.íldamiento temporal­
durante los días que dura la mestruaci6n. Así misrro se ha 
comprobado clínicamente que existen tendencia a hemorragia. 

Pubertad,- Es la etapa en la que aparecen en el to-­
rrente circulatorio las hormonas estrogénicas, lo que determ1 
na un cuadro clínicamente de alteraciones tisulares tempora-­
les afectan a los tejidos gingivales principalmente. 

La menopausia es la cesaci6n de la sangre de las hor­
Tionas estrogénicas puede ser la causa de una gingivitis des-­
~arnati va y sensaciones de sequedad y quemadura en toda la mu­
cosa bucal. 

Diabetes.- Es una de las enfermedades que se discu-­
:en si es o no factor causal directo de la enfermedad parado~ 
:al. Existe una gran discrepancia entre diferentes autores -
~i considerar a la diabetes como factor causal primario de p~ 
n:idontopatias. 

En la diabetes juvenil, se observa resequedad y abri­
:laitamiento de la superficie gingivales existiéndo agrandam1 
=1to gingival y cambios y en la textura de la encía el colá-­
;2no se ve afectado y observamos grandes zonas con pérdida de 
-0eso en los capilares también se observa estenosis por calcl: 
:icación de su pared interna. El ligamento parodontal tiene­
.:onas hemorrágicas y necrozadas, el paciente con diabetes ti~ 
~e disminuidas sus defensas, por lo que fácilmente contrae i~ 
·-ecciones. 
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Discrasias sanguíneas.- Las discrasias sa~guíneas 
son procesos patológicos no muy frecuentes pero son interesB.D. 
tes desde el punto de vista odontológica nos interesan ya que 
es frecuente consultar al dentista primeramente, con respecto 
al tratamiento de hemorragias gingivales, hepertrofia de la -
encía o lesiones ulcerativas de la misma. 

Anemia. - Es una reducción por abajo de lo normal de­
la cantidad o calidad de hemoglobina. - Sus manifestaciones eñ 
la cavidad bucal son. <-~"<_'. 

Hemorragia espontánea de la encía. 
Petequeas. 
Palidez de la mucosa bucal. 
Antecedentes de sangrado al cepillado. 
Ulceraciones internas de boca acompañadas de fiebre. 
Infecciones de la mucosa bucal que no responden al 
tratamiento. 

Anemia Perniciosa. Un factor etiológico de este tipo 
de anemia, es la deficiencia del facto intrincico. En los 
primeros estados de la enfermedad, la lengua aparece roja, Y­
posteriormente se pone pálida y después blanca, la mucosa bu­
cal en general adquiere un tinte pálido se observa atrofia en 
las papilas, eritema inflamación de los labios y lengua y sen 
sación de quemadura. 

Leucemia.- Es un padecimieito caracterizado por el -
aumento de leucocitos en la sangre circulante en los tejidos. 
La leucemia puede ser clasificada en lifoide mieloide o mono­
citica según el tipo de leucocitos afectados. 

Los principales signos que representa a la leucemia:­
aumento de volúmen e hipertrofia de la encía, hemorragias fr_§ 
cuentes su causa aparente ulceraciones y movilidad dentaria, -
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y muchas veces necrosis de la encía y mucosa bucal. 

Agrunuloci tocis. - La describía Shul tz por vez prime­
ra en 1922 como un sintrome caracterizado por lesiones ulcero 
sas de la mucosa bucal y f aringea acompañada a menudo por ma­
lestar, fiebre esplenorregalia. · ~pleton fue quien llarró la -
interveición de la profesión odontológica hacia la enfermedad 
las lesiones iniciales pueden acompañarse casi siempre en la­
boca por lo que el paciente se dirige al dentista en busca 
del tratamiento. La exoctoncia en c·asos de neutrppenia malig­
na puede ser mortal. 

Alergia. - La alergia es una alter8.c16r1 específica, -
producida por exposición previa a un age~t~ que se manifiesta 
por la respuesta inmediata o tardía. En la clínica diaria- se 
puede tener ocasión de apresiar todo tipo de alergias. 

La etiología de las alergias es muy variada, la puede 
producir alimentos como: pescado, huevo, 1~9hE3fcarne_de cer 
do,, algunas frutas (fresa, pi~a,- et~. fh~n~g8s~c:Í.ert~ tipo de-
ropas metáles tabaco. ·,: :?.< .. 

,._ ;'·',:.< º':_~ ··~:-· '..·.'' . ' 

La representaciones alérgicB.13 'mas irn;poffantes son: 
quilitis venenata: glositis Ve!'leriatáy estomatitis. Sus mani 
festaciones clínicas bucales son:·; del tipo de quemaduras ve­
sícula en los labios y lengua, dolo!'_· prurito• 
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DIAGNOSTICO Y EXAMEt\ES. 
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El objetivo de este capitulo 13s. describir las caracte 
rísticas del diagnóstico de las lesibneE;'.de 1a .. enfetmedad pe: 
~iodontal y los métodos empleados erV~u ';econocimiento. 

~ lan de ~;a::~:::i:~ :~"H~~tf~~~~~it~~~~~~,:~i~ti'. por el 
El diagnóstico es el proce-so'~p~c)}.e¡ycuciise!'econoce­

la naturaleza de un proceso de enfermedad. 'Peqüiere un cono­
: imiento de la antomía normal y sus variaciones y una campar~ 
~ión con ella así con respecto a la fisiología de>1os tejidos 
involucrados. El diagnóstico descansa e.n la valorización de­
:as observaciones efectuadas durante el examen. Los datos ob 
._enidos en la historia, exámenes clínicos y radiográficos y -
:oda procedimiento necesario de laboratorio son evaluados y -

•.:e interpretarán. 

La reunión de datos presisos es de máxima importancia 
sn l:¡ formulación de un diagnóstico.. El diagnóstico de la 
:::?nferr.edad se basará en un estudio completo y metódico del ca 

.:;o se economizará mucho tiempo si 'el cfentista sigüe una orde-
nada r.itina de investigación; -

_:__~~,-- ~ 
- -· - - "- .-.----- -·::- ---- - ---

A continuación se pJ_an~-9~ u11-~-~§~rfec cie. '.~f;BguntEis -que­
:3 e utilizan en la histotla 2i:t6r~~cita'~i~;~·~~i::ién€é?·~~:-;;,?('.''~-.. 

Motivo de la consulta que es lo que lo lleva a la con 
sulta. 

Enfermedad actual: una descripción exacta de la natu 
:·alez::. y curso del padecimiento, que motivó a la consulta. 
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/ln:ecedentes patológicos; Un resumen conciso de la.s­
enfe rmedades, exploraciones clfnfoas .y hospitalizaciones, an-
t:erios. 

. .. ::; .. :·:-. >~ .<;,·'.'~;:'./.:_'::~,'<~:_-:.<-) 

JOS a 
A~:ecedentes famili~rks::.>;~e6bcik é'i,,~p~f§an,t~s, relati-­

parientes disfuncioílB~(sarigdi8'.~'.~¡/', ,}i''.NJ''',~~:;;'''' · 
~º ;.~-2.<~~-~~··iL:~~~: ·:~~~ ,~t~~~:i:\\~·:·. 

jencia, 
Antecedentes personales: 
trabajoi costumbres. 

Lugar de ri'aclm':i.erl'to;.•· resi-

Revisión de sistemas 
Tiente una serie de preguntas 
:;os sistemas y órganos. 

Caoeza: 
Cuello: 

Vista, oído, c~fel~;~, bocá, garganta, voz. 

Glándulas t:i._r()J~E:i§,;Loó~l.Jlos JiQ~él-tJ¡::os trá--
quea. 

Respiratorio: Tos disríeat>expectoracióri, 'respiración 
·.,·· .. dolor. ·.·· ···. · 

Cardiovascular: Dolor disnea, edema, p~lp\~~9iones, -
ni6tu~ia. ·. 

Gastrointestinal: . Hábito intestinal, hes es (color,· -
consistencia) dolor náuses, vómito 

Genitourinario: Frecuencia de las micciones, volúmen 
de orina desuria, nicturia, inconti­
neucia, alteraciones del ciclo mens­
trual, disnenorrea. 

Función endocrinas: Función tiroidea, adrenal, hipo­
fisaria, 

Extemidades; Temblor, claudicación, palidez, tumefa­
ción edema. 
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Neuro-muscular: Debilidad parestesia, marcha. 

EXPLORACION DE LA BOCA. 
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Debe de realizarse en forma fdtaFy~ ~l''denada y debe -
corrprender un examen detallado de cada tejido y estructura, -
no omitiéndo ninguno debe procederse en el s guiente orden, 

LABIOS: Inspección y palpación anotando la forma, . -
contorno color y configuración, y la presencia o no de lesio­
nes tanto con la boca. 

MUCOSA BUCAL: Inspección girando el labio inferior ha 
:ia abajo y el .superior hacia arriba, anotando el color y 

cualquier irregularidad; la palpación determinará la configu­
ración y la preser.cia de orificios de conductos anámolos, 
adhesiones al frenillo o lesión. 

MUCOSA BUC.AL: La inspección y palpación para determi 
nar el contorno, configuración y presencia del color, orifici 
os de las glándulas parótidas y presencia o ausencia de lesio 
nes en la mucosa bucal. 

PLIEGLES MUCOBUCALES: Exp lot~cióíl 'de;_iris p~liegues mu 
cogingivales y mucobucales superior~Ei'é i.hfer:i.ores. 

-__ -'"-,-ce=-'-'---~ •:_o=-~-,,--·_---~ -'---~o-=-

PALADAR: Inspección y palpación del paladar dura y -

blando, úvula y de los tejidos f aringueos anteriores, anotan­
do su colorj configuración, contorno, orificios, la presencia 
de anomalías o l9siones. 

LENGUA: Exploración de la lengua estando adentro de­
la boca, extendida, dirigida hacia fuera y luego hacia la de­
recha y la izquierda, inspección y palpación para determinar-
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el color 1 configuración consistencia, movimientoa funcionales 
ta~año, la presencia o no de papilas, tejido linfoide y lesio 
nes. 

PISO DE LA BOCA: La . ax~loración visual de la 
lengua en reposo y luego una po$icí6n llevada por detrás 1 pal 
pación con los dedos sob;r'e ~l pis() de ia boca; . base la lengu-; 
y SU Superficie 'Jentral de) la lengua, 

ENCIA.: Detenninación~deLécilor, ~forma, configuraci­
ón de la encía, buscaflc!~'kciom~li~~ )" sesiohes, como inflama-­
ción hipertrofias, re~:t:ª-giJf¡Jl1es y uÍceraciones •. 

DIENTES: Explora9Íón completa realizando una arrplia­
serie de radiografías dent~lf:?s C:oMo mírümci\catorce periapica-
les. -·- :--: . ·.-,--:·: ~?;·'.:<;;:> . 

-~'.·;~::·:><< .. ·.·~~'.· -. 

CIERRE: Anomaliá.s d~; c.ier;e de la boca tanto en rep_e 
so como en posiciones funcidri~les. Deben anotarse de forma -
minuciosa toda la explbtacréin seidescribirá con detalle el es 

'': ·•,' -
tado de los dientes asicomo orificios alveolares de la ima-
gen trabecular, de los limites anatómicos y de las coronas, -
deben anotarse todas las lesiones encontradas clínicamente y-

radiográficamente. 

EXAMEN PAFllDONTAL.. 

Las principales manifestaciones·· de la enfermedad. par.e, 
dontal son: 

1.- INFLAMACION GINGIVAL.- Se caracteriza por enrr.e_ 
jecimiento e inchazón de las papilas interdentarias y el bor­
de gingival de ambos. Los rasgos característicos son pérdida 
de punteado norms.l de la superficie gingival, y u1a tendencia 
a sangrar al ms.sticar al cepillarse, o en alg;.;no3 caso.s espo.Q_ 
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táneamente. La gingivitis es casi siempre por factores loca­
les como retensión de restos alimenticios y materia alba, ca.!. 
culos supra y subgingivales y restauraciones dentales def ec-­
tuosas, 

2.- BOLSAS FERIODONTALES.- Pueden ser detectadas in 
sertado una sonda en la base de la separación entre el diente 
y la encía (unión epitelial) debe de tenerse cuidado de ori­
entar la sonda lo más paralelamente posible el eje mayor del­
::Jiente. Aunque no hay demarcación definida entre el sulcus 
normal y el bolsón patólogico, cualquier lectura de más de 
~res milimetos de profundidad pueden considerarse evidencia -
de patosis. El bolsón puede formarse como resultado de uno -
je los procesos; agrandamiento de la encía debido a inflama-­
:ión y separación de tejidos blandos de la raíz, en migración 
apical de la unión espitelial. Este segundo proceso es acom­
::a.ñado por reabsorción del hueso subyacerite .. 

3. - FORMACION DE CRATER INTERDENTAL~ Sé caracteri-
::a por pérdida de tejido infer-dan:tB.F'y:_té.~t~eac·fón~·ae~urí espa 

' ' - .,, .. :,·-">. -

::o muerto limitado mesial. y distalmente por la~ raíces de 
~os dientes y en lingual y facial por seudopapilas que puede'! 
;::.:Jarecer para llegar las aberturas 1 pero que no se unen bajo­
::1 punto de contacto. La diferencia en'tre cráteres ~n terden­
:s.les y bolsas periodontales proximales es de irrporta'lcia te­
:·s.peutica. 

Puede hacerse insertanpo la sonda en la base del de-­
.:ecto proximal y moviéndola mesialrnente, Si no hay tejido 
:l~rtio sntre las raíces la lesion de un cráter. la causa 
~ ri.ricipal de la formación de cráter son gingivitis ulcero ne­
: :usan te, el imp9cto crónico de los alimentos el frote en el­
:'::pacio abierto por 13.S restauraciones dentales y proximales­
.::: la raíz. 
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4.- AETRACCION GINGIVAL.- Puede existir en ausencia 
de alguna de las condiciones señaladas o puede verse en con-­
j~rito con éstas. Cuando existen en personas de edad avanzada 
es considerada como una manifestación atrófica del proceso de 
e:·Jejec1m1ento. En el paciente joven puede presentarse sobre 
la3 raíces de los dientes prominentemente colocados en el ar­
co de manera que hay lámina ósea labial o bucal en una base -
a~atómica. La ausencia de la lámina ósea parece predisponer­
ª la rápida retracción de la encía subyacente, especialmente­
s: la zona es traumatizada por el cepillado o la masticación. 

5.- REABSORCION DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Puede verse 
en la zona interradicular en la radiografía y puede interpre­
tarse si la sonda revela que la base del bolsón es apical o -
la unión cemento esmalte. 

MOVILIDAD Y MIGRACION DENTARIA.- La movilidad del di 
e:-,te puede ser medida haciéndolo acilar bucolingualmente en -
los instrumentos romos, con fuerza rroderada, debe de tenerse­
c~idado de no mover la cabeza del paciente o será dificil de­
:ectar ligeras movilidades, También se aplicará rutinariameQ 
:e presión a la superficie oclusal para determinar si el dieQ 
ée tiene movilidad hacia dentro. Las fuerzas moderadas y uni 
formes; los dientes deben verse en ángulo recto a su paso de­
·:-ov::..miento para detectarlo .con máxima exactitud. 

La migración del diente está generalmente acorrpañada­
por una medida de movilidad de por lo menos I/2 grado. En 
las zonas posteriores sucede comúnmente como resultado de la­
pérdida de coritacto proximal, debido a las extracciones. 

3.- EXAMEN RADIOGRAFICO.- Las radiografías son de r 

gr~~ valor diag~óstico en parodoncia cuando la angulación de­
la proyección y la regulación de dencidad han de corregirse -
2ara mostrar patr6nes tabeculares' y cambios descritos en den-
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cidad ósea, las radiografías proporcionan las siguientes in--
formaciones, 

cal. 
1. -

2.-
3.-

4.-
5.-
6.-
7.-
8.-

9.-

10.-

,. ·. - ..... '.··· "~.-

... :.,_,' 

_-·.' " - ~·-o---. -· . --.· -

,_,-· ;·¡- ,.,,_~~?'''· ... .'~ .. -,,,_:,_ ~--:;:_,,:;_-. 
... -.. ' . ' -:-:-: "/," .'~ . -- . . . . ·, .. :. . . 

Altura ósea igt~f~aj~ari'aé\y pr~c~rlcia d~ corti--

· .. · .•• _.· .....•.•...... ;·····;~;:;: 1· ... ".. ·!:..~.~:F . ;'· ·•··· ¡:;~.;~/.: ·.;1 _~;:;~·-•i.:·· ..... · · .. 
• ~·:-: . . -., ··-~_;,,.:,;·J., /r:: -· ·-· .· . 

Zonas radiolucidas que indican 'c:léstrücC:i.ór1 ósea­

Y se pueden confirmar mediante .sónde¡j,d' 
Pérdida 6sea en las furcaciones.= .·::~·· :.;•.~; ···• ·· 
Ancho del ligamento parodontaL .· '. ·~c_(:.J> .... 
Relación entre corona y raíz ... _ •.. ·.L• ~- ·:;'". · .... 
Forma y longitud de la raíz. ···· ··· ·.··.·· · · 

Caries, calidad general de .lés ;~~-t;'~j~g¿iones y­

depóti tos grandes de célculó~·5??< _··:.'.~~.:·]~:~;fü.I· ..... 
Locali zac i6n del sen o me.>(fi.a~';.:~~Spei'l:l;-t:;~ •. -~~llá :'C:re~ 
ta alveolar. ··.•• ·< ·~-~-f~c:·r}~ii' .. ·;~:;fr~:~;~·~·:c:~t•; >· 
Dientes ausentes, diente~}sUp'ef~qÜmer~rios'yre-
ten idos. '·. . : c\~~Ú>' ' ..• y ;/! '., · .. · .. ~ >~ 

. :._>:{;:i{·,· .~,C:é"·:L_•'<,é.··: .:_,~....,:.;c~~;:;1.,:~ ·'S~~':•.c-~· -.ce•-~'····­
::,~ ":_'.. ::.~{~: :~/'· ·:· ·:;-' 

Las radiografías' 'sari·:;~~~ese~tación •bidem~nciooál_··•de­
structuras tridmencionales.; .·S9~;rn~Y ¿tiles como elemento de 
:iagnóstico cuando se les correiatioria con el examen. bücal vi 
ual, sondeo clínico y anotacio'ne~ de bolsas. 

4.- EXAMEN DE OCLUSION.- El examen de oclusión se -
:Jasa en el examen de relaciones de con-facto oclusal tiene que 

ser relacionadas con la A. T. M. a fin de lograr una impresión 
,;erdadera de las relaciones funcionales del aparato mastica--

ar. 

El aparato masticador es una unidad funcional más bi­
,,., que un órgano anatómicamente definido, Por lo tanto un 
;.xamen clínico tiene que incluir las estructuras que partici­
'ªn directamente en la función del aparato rna.sticador, a3Í 
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como las extructuras indirectamente influenciadas por dicha -
función. 

La primera inspE)CC~~ón' debe incluir una consideración­
de la cabeza y el cuello pastura, asimetria facial. Se debe­
buscar contracciones musculaI'es espoticas e hipertroficas y -
palpar la A. T.M. y las á:reéls adyacentes en reposo y durante 
di versos movimientos del maxilar. 

entes y 

xilar. 
do por: 

-, -, . - ... 

Se deben de bÜscélr2foC~tas de desgaste sobre los di­
relacionarlos:_é'o.9\i~s}patrónes del movimiento del ma­
Un funcionamie~tó normal de oclusión está caracteriza 

1. -

2.-

3.-
4. - Relación condilo fosa norm~{5). é> 

~: = F~~~~~c~s~~!:::~:~:~· p~opJ~i'.. ,·: 

5. - EXM1ENES PREOPERATORIOS.- Para realizar opera-­
ciones de cirugía bucal, así como cualquier interVencTón en -
el organísmo son necesarios los exámenes preoperatorios. Es -
mejor una valoración preoperatoria adecuada a fin. de efectuar 
todos los preparativos para las complicaciones en caso de ri­
esgos calculados. 

Medidas generales son dos las indicaciones preoperat~ 
rias más importan tes, por no decir las únicas que señalamos 
en nuestra práctica tiempo de coagulación y de sangría y el -
examen de orina. 
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Tiempo de coagulación y de sangria. 

Determinación del tiempo de coagulación. Se determi­
na por ·~;'1 método sencillo práctico, se extrae sangre del pa-­
ciente, los lugares accesibles, para ello son el lóbulo de la 
orega o el pulpejo de un dedo. Se lava con alchool el sitio­
de punción elegido y se espera que seque espontáneamente, se­
toma por la derecha una aguja de Franch, o una aguja sirrple.-

3e punciona de manera que brote una gota de sangre la primera­
se desecha, la segunda es tomada por la parte central de un -
porta objetos, este es inclinado en opuestos sentidos, cada -
minuto. En cada movimiento la got3 de sangre tratará de es­
currirse. Cuando no pueda hacerlo más significará que la Sa.!J. 
gre está coagulada este es el tiempo de cuagulación, el nor-­
mal es de 3 a 7." 

- .. 

Determinación del tiempo de sangría .. ·:se: punciona nue 
vamente la oreja o el dedo del paciente y se.deja manar libr~ 

mente 13 sangre. Esta es secada cads:':""-T:§lci~9JrT1j'.:!]~~-º-C:on un pa­
pel secs.nte o un papel de filtra. El tiempo'qu'~ -se necesita­
para que la hemorragia cese espontáneamente; -es el tierrpo de­
sangría. Varia de la 5 minutos. 

Examen de orina. 

El examen de orina nos informa· de la existencia de 
los ele~entos normales o anormales, algunos de éstos últimos­
tales como la albumina, la glucosa y la acetona, exigen un 
tratamiento previo. 

METODOS LOCALES. 

En la cavidad bucal, para realizar una operación en -
la c3vidad, se exige que éste se encuentre en condiciones óp­
timas de limpieza, ya que no de esterilización. El tártaro -
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salival, las raíces y los dientes cariados, serán extraídos o 
obturados, se exceptúa esta medida, cuaido la extracción de -
.üchas raíces o dientes constituyen el objetivo principal de­
la operación. Aún en estado normal, la boca antes de una op~ 
ración en ella debe ser cuidadosamente lavada con una soluci-. 
]n de agua oxigenada o solución jabonosa y se prepara diluye~ 
jo jabón liquido y agua oxigenada, en un volúmen diez veces -
~'ayor que agua, Estas medidas antisépticas preoperatorias c~ 
:ocarán la cavidad bucal en condición optima, para realizar -
~n ella una intervención y disminución en un alto porcentaje­
:os riesgos y las complicaciones post-operatorias. 

CUID.A(OS POST-DFERATORIOS. 

Los factores másimportantes en el cuidado ppst-oper~ 
:ario san: · ;.:;:. ,>/.~··/ 

1. - Control- ~·¿yh~~orragia. ·.··· _ ·.. > .··········.···.•· 
2. - Reinsti t~ión' de.-la ingestí6ti ·norrnai:·d~LUgu:i.dos 

sies>ne!d~~rrg:--'1-'.• --- •. -tt·?~\~~~- ~º·:·:_ --
- _,,~ : . ·-.' ·.''··;, .. '.:' ··_;. · .. ' 

3. - Reemplazo de los Hquido§\qtu:!'·.sé·~ar;i?P~~ci,ido, y-
las instrucciones a. segCi~--~9-Q·:·-.:~ri\cfrÜgfa peri 
d t 1 

;~,:::~J:: _,.,,, •<~ :;;.··:; ·-,'.~::· : ••• :.< •. ~./':''.·º "/:'.<:: 
o on a • ---· .· • ·<. i)\. '''\\ - ?:_'.·.;.•\_•. ~-.: ... 

: ' ·~;e:'-~ .. ; :; . ,_.,;_ -

.: '-.. ~:·,-~· -:-:!. :,.::)":·;~':\, .;·-/~;/:::_::,_:·.-- :::"Xi ~\~~;~,~)r.-<·" 

A) No deb:n de existir ef~p~~~<€~"J;~'.8*~,~~~,€~'.Ybaus~--
:1Js por la operacion que acaba de r~al~0~él:t'1%~~'~;f3"\_BR~J:kQr:ía lig§!_ 
:'3. molestia al desaparecer la anestesia~<\) 

Con el objeti VD de aliv:i.a~i.c:u~~itjGier nía les tia que se­
: re sen te, tome las tabletas que i~ indícaión, de acuerdo con­
_::=i órdmes. 

B) El material que está alrededor de sus dientes, el 
;~ósito periodontal comparable el apósito quirúrgico utiliza­
··- en otro tipo de operaciones. Que es un apósito muy útil -
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es beneficioso para usted y no .debe ser tocado. 

C) El apósito· parodontal. enclurede,-en· pocas horas, pa 
ra permitir que fije en fó~~a)id~cuád8.;>8Uité comidas calien: 
tes y todo lo que requiere·'~&~ti~~cióh;e~§~i0é3..;(=i< 

,·.·.-.::_::_:~·~'":.'.:· ~;?}; ·~:'~:{~~·,: ~:'.·:~'./ .'~·\ ~f~.:,~-~:·":./F5·~;·.~,·::: .. ;·, -··e: ·· ..... ·=:~·~·:· 

o) El apósito pe~i6·á§J~'gf ::~:~:~~?·~:~~~~6~§.~P;~en ·su lu--
gar hasta la sesión siguiente. 

E) Hoy no debe de enjuagar su boE~'1~=el·enguage no es 
parte importante del tratamiento. Si no~s'i'ente Su boca lim-­
pia, comience mañana, y se enguagará cada 4 horas con el colu 
torio recetado. 

F) No use el cepillo sobr~·~i '~~ó.~'i..tp parodohtal, en 

las otras zonas, úselo de Ta f br,~~\~~~~t~·~~~'.I~r·~~ ;;· .~: ? < 

G) Puede realizar sus 
evite ejercicios exagerados.. 

. ; ,:· <~·,: ':~'·:·;;~_·:.:'~~·:;:~::.> . ·<,\>-~ ·." 

H) Puede haber heroorragia.s,ot"}~sf'éJf¡EJ.j_~~fü.uii~tef las -

orimeras 4 ó 5 horas ,de la operacióÓ·{;./~~~·~~(~'.Q,ci .. :~~~.,~8;.corrien­
te se detendrá por si mismo si se pro~u,c:;,e:'.,YE,ry'n~ngún caso se 
deben utilizar buches para detener iB."l:ie'~ór~~~~·; · · 
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CUIDf\DOS POST-OPERATORIOS EN: 

Raspaje y curetaje.- Cuando se efectúa este tipo de 
.~e.c:amiento deoe de enseñarle al paciente el cepillado corr~ 
_:i. Al mismo tiempo se debe de instruír una terapéutica a b~ 
e •je medicamentos. Anti flama torios y antibi6ticos siempre-­
;e se sospeche la presencia de infecci6n en los tejidos de -
oporte si el paciente se queja de dolor durante o despu~s 
sl raspado es:e dolor puede provenir de los tejidos gingiva­
es o tejidos dentarios, cemento ya que al eliminar el sarro­
s auede producir sensibilidad a los cambios térmicos y a ci­
~:os alimentos como hidrato de car.bono o cítricos. Se le ex 
::....:a al paciente que par:i. evitar estas molestias, es necesa­
:~ un cepillado enérgico. El depósito de materia alba en el 
-:erticio gingival y en los cuellos dentarios. 

Gingivectomia y gingivoplatia.- Cuando se hace este­
_:=o de intervenci6n, se coloca un ap6sito quirurgico, al que 
:;:;ne como principales objetos. 

A) Evitar dolor post-operatorios. 
B) Evitar hemorragias secundarias'.. 
C) Modelar la encía y proteger el teji.do de granula­

ci6n. 
o 

El apósito quirúrgico, debe mantenerse de 8 a 15 días 
.~oendierido éste tipo de cantidad de encía resecada y de po-­
.•2:- de recuperaci6n individual de los tejidos. Una vez reti-
· ~do el apósito, se instruye el paciente para llevar a cabo -
1- cepillado sobre la zona operada, lo que evitará la hiper-­
:~nsibilidad y el crecimiento de tejido más alla de los lími­
: :;:; deceados. 

Técnica de colgajo. Cuando un paciente ha sido ínter 
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venido por la técnica de colgajo, la atención debe de estar -
encaminadas principalmente a la conservación del coagulo. Pa 
~a lograr lo anterior es necesario prescribir de antibi6ticos-
antes y desp1.1és de la intervención, En ésta técnica no se p~ 
'le apósito quirúrgico ya que se suturac:on puntos interdenta­
rios para preservar el coágulo sangUíneo. 

A los ocho días se retiran las suturas, recomendándo­
le al paciente que no mastique por el lado y que empiece a c~ 
pillarse suavemente. :;. ' e ~.e' 

. _->•. -.: -_, . '_'": 
' -._ '.",.\º-. 

OSTEOTDMIA Y OSTECPLASTIA.,:..f;se' siguen las mismas in­
dicaciones que en la técnica de colgajo: 

PF()FLJNDIZACION DEL VESTIBULO Y FRENILECTOMIA.- Se ob 
3erva las mismas indicaciones que la gingivectomía, pero el -
3pósito quirúrgico se mantienen más tiempo (de quince a vein­
:iun días) ya que se trata de obtener cicatrización por se-­
Jund~ intervención. El dolor que el paciente sufre en todas­
ésta5 intervenciones es fácilmente controlable por medio de -
la acministración de analgésicos ingeridos por vía bucal o 
:-ect:il. 
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CAPITULO V 

CLASIFICACION DEL INSTRlJv1ENTAL EN PAAJDONCIA. 

·' 

Los instrumentos periodontales están diseñados para -
~inalidades específicas, como la eliminación de cálculos, al! 
zado de las superficies radiculares' curetaje de la encía o -
~smoción del tejido enfermo. El primer examen, la cantidad -
:e instrumento.s que hay pocas finalidades similares induce a­
:on figuraciones. Sin embargo, con la experiencia, se relaci2 
·-a un juego relativamente pequeño que satisface todas las ne­

:esidades. A veces es preciso reducir el tamaño de los ins-­
:;umentos para que se alojen dentro de las bolsas periodonta­
_es, sin dañar la encía o las superficies dentarias. 

En términos generales una operaciór:t dE3 cirugía bucal­
-- propone abrir la encía, llegar hasta el hu.e-70,; .. P:r'ª~ticar -
~~·a veitana y por esta eliminar el objetC!·d,e',l,élc:JP;E!réición (un 
:ient e, un tumor, un proceso patológico )-•c!Jn.~~gui~(j'~·;E!~~;objeto, 
__ vuelven los tejidos a su sitio normal, dándose por t'ermi,na 
:s la intervención. 
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Existen principios generales de instrumentación, los­
cuales se deben de seguir,a finde que la instrumentación pa­
rodontal resulte eficaz. 

Primeramente debemos asegurar la comodidad, tanto del 
paciente como ~l operador'ysU asistente, además de los sigu.!, 
entes requisitas. 

A) Tener máximo· de visiqilidad accesibilidad e ilu­
minación con el objeta de detecti:i.r cualquier anomalía existe.!2 
te, facilitar la minuciosidad de;Ta instrumentación de modo -
que todo su desarrollo se de 1~· ~ás efectiva. 

B) Obtener la separaicón necesaria que ,nos.proporci2 
nará la visibilidad' accesibilidad e iluminaói6n necesaria. 
Para lo cuál utilizaremos los dedos, el espSjd~ci-.~mbC:Ís~ ·· 

C) Sostener el instrumento con seguridad, estabili-­
zando la mano para tracbajar, con lo 9l.l~ s~ ev:i\~~á lastimar -
al paciente si hace movimientos bruscos. · Factores importan-­
tes que nos proporcionan estabilidad son la toma del isntru-­
mento y el apoyo de los dedos. 

D) Asegurar que los instrumentos estén afilados para 
que sean eficaces, ya que de no estar bien afilados pueden 
causar trauma in11ecesaria al paciente.· 

E) Proceder con mucho cuidado y delicadeza, ya que -
con ello, además de demostrar consideración al paciente, se -
trabajo con más eficacia. 

F) Mantener siempre el campo limpio con gasa y rodi­
llos de algodón, aislado de ésta forma el campo de trabaja, -
eliminando sangre y residuos, teniendo además un aspirador 
a la mano. 
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G) Observar en todo momento al paciente y estar al -
::;endiente de sus reacciones, ya que la expresi6n facial nos -
:Jeda indicar si siente dolor, si hay palidez, nos .advierte -
:.obre debilidad y de ésta manera nos evitaremos causar. un tra 

',;,·:, .. ,' :', 

7 ,-., ;_:/:}\ ~~\;.'·/. · •. "; 

-~atismo accidental, 
, . ··- -.. <_:-,\·, .<(: :·;·<.,'.,--,;. .. ~-< --

H) Tratar la boca en _sesiÓrt~tª~r'.affá,; 8J~rié~do ca 
-- sesión del tratamiento, empe~ando<.efü 1a~~oh~;~b1al"'. superi­
:r derecha terminar el maxilar/y ~egu.fr;: con la mandíbula •. 

-'~-_:_::-·!~:-~·--~~,~~-~i~~~~~¡~~;/:-~;-

INSTRUMENTO PARCDONTAL. 

En todos los casos se debe de tener prepa~á~~s los in 
:.:rurrentos conforme los vayamos a utilizar, con er fin de no­
:.Jfrir demoras. 

' . 

Los instrumentos parodontales, sE3gúp la ,finalidad que 
: ..;mplen se clasifican como sigue: ~-- : -_. ;:·:.:~./: - .,'.·::.:,\:.~·; ).~:?-: . 

1. - Sondas p arodontales y pin~~~;·~~~~~~~'de bolsas , 
~ ::f ~~~!::sp~r~e!::~~: s~ ;8~~4~¡~~~!~~~~5;.Í:;:~~* sus 

· · ~~ -- .;- -~,~i~br~.:_r:-::.::::~.·;:::_,,:·;: I'~~~:- '..·:~· · .· 

en tes an~~~ d~x~~~:~o~e:~n~:!i~~~f ~ill~Ji~~~~~~li~ls:~= 
ª"" de_l tratam1· en to. " '''·'·::, ,-,.>:··,.~,,:-·r··f'·' ...• ,., ·'.,,,_,,::1''''. ::.::_;, ' .... 
- ..... ,, .:··:->';-;<. ,;:~?t¿'(t~:~ :'.<::,;:~.·;-~;:.>· ;:': ,: '; '¡_:,~- : 

'.'·-;_~--~-~e;-:-);::---~~::_~:~_'.:;;;~~'.,~~.__';":-'-· -;------· -;=··- -:~~·~ __ ::·: 

'·':- .. · ' ,. ':, ... ' 

_ ;.:,_ ·- -_-_ ~:: __ · .. _. 

Los exploradores tiBlen forma de hoz y la hoja en 11 8 11 

:>.Jrva:ura en ángulo recto en el extremo. 

3.- Raspadores superficiales, que son pasados y se -
.. :ilL::an para remosión de cálculos supragingivales con ángul~ 
::ón de 90 grados respecto a la superficie dentaria. 
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4,- Raspadores profundos, son más finos que los ante 
riores y se usan para remover c~lculos subgingivales, propor­
ciona accesibilidad a bolsas profundas y la angulación de la­
hoja respecto al cuello permite acceso a todas las zonas de -
la boca, El instrumento se induce en ángulo inferior a 90 
grados, activándolo a lo largo de la superficie del diente. 

5.- Azadas, que sirven para eliminar cálculos subgi~ 
givales y alizar superficies radiculares o sea que elimina 
restos de cálculos y cemento ablandado, tienen un extremo do­
ble. 

6,- Curetas, que son para remover la superficie in-­
terna de la pared de la bolsa y adherencia apitelial, elimi-­
nando fibras parodontales de las paredes de defecto ósea co-­
rrespondiente a bolsas infraóseas despr~~diendo ta~bién res-­
tos de cálculos y alisamiento de las superficies radiculares. 
Tenemos las curetas universal y Gracey. 

7.- Instrumentos ultrasónicospara-~l·raspaje y lim­
pieza de superficies y curetaje de la PaI'ed:,.gingival de las -
bolsas Parodontales. ;:',·.',·.·_,· ,'.,•.;::::<;·· ':'.--. ;< :.'~,-- ,:·:.· -· 

·. ·:.:, :·.:\·:~·:r:~: 

8.­
tos tenemos. 

~(:.~. •:. • ., ' ' ' ·.: ;·.,' ' • .•. C• 

In strumentb:;~\ ~~od1~~~t~'~ ~G~d_fi:{~8~:;rt'~ntre es--
".-· /·.::~'.r,:-: :,·· . .-:·'' 

A) Azada Quirúrgica, para desprend~fS1~8-'paredes de­
las bolsas después de la incisi6n de la. giog:i.\j~pJgrnla y para-
alisar las superficies radiculares. 

B) Bisturí Parodontal que es un ínstrLmento de extre 
mo doble para gingivectomía y otras cirugías parodontales. 

C) Interdent de extremo doble para eliminar tejido -
interdentario en la gingivectomía, para colgajos parodontales 
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e incidir la pared interna de bolsas infra6seas. 

O) Instrumentos Qurúrgicos· deKirklé.nd, se utilizan­
para la técnica de gingivectomía. 

E) Elevador Perió.stico 1 

des en cirugía parodontal.* 
f inalida-

F) Tijeras, las cuales se usan en cirugía parodontal 
para eliminar lenguetas de tejidos en la gingivectornÍa¡ recor 
tar márgBleS de colgajos 1 agrandar insiciones en abceso paro­
Jontales y eliminar insiciones musculares en cirugía mucogin­
gi val. 

~nientos 

·:ánulas 

G) Aspiradores, que son\iqpispensables en los trata­
quirúrgicos. Exist~n'l0~!±ós tipos de aspiradores y -
aspiradoras. ·::< :;; 

.•. :. -.~ ~·-~~·-·.· '.· ·~·'' ·« 

•,· 

9. - Instrumentos pélra·1Ímpif3Zél·Y ~(Jli.do,que son la­
:aza de goma, partapulrdar"'·'efrc:_c'~p:tlfél:_defhefdar-9 tira de'pa­

::el' mismos que se empléan para limpieza {P'ul,id())pe superfi-
-ies dentarias en el consultorio; <• ·.· ..... · 

',, <>: ... /. ,~····· ¡::; .. 
- '. ~ -·, - /.i '·'~'~: ¡-,::;=,'._,;•.o.· ;·.'.·';~ :.'.~:~}:~:~ ::: ' 

Los instrumentos para ci:t:.G9i'á.'8~fBtj;ánt~1Yt se (cq~~onen 
''..e:¿~'. -~".}}-~~~:'., ¡:·. ;.'J.:;'~"-·-, 

.---:·; - »~ ~.: .. \::~'.'-. '/;/)}·'~i~"_::~~;_'.~-~:-:/\~{¡:i: ·. ~n tres partes, que son: 

1.- Hoja. 
2.- Cuello. 
3. - Mango. 
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CAPITULO VI 
TECNICAS QUIRURGICAS EN EL 

DON TOP ATIAS. 

En términos generales el objetivo del tratamiento de­
parodoncia es eliminar la enfermedad periodontal, corregir 
las deforrn:.dades causada por la misma., corregir los factores­
que conducen a la enfermedad parodontal y al hacerlo, preser­
var una de:1tadura que funcione saludablemente. 

El tratamiento parodontal es fundamentalemente instru 
mental y como tal se puede considerar quirúrgico. 

,. ·' ' 

.Anestesia. - Se opera baJo anestesia local o regional 
en el consultorio denta1.\q~g: ~~sos especiales se opera bajo­
anestesia general y de preferencia en un ambiente hospitala-­
rio. 

La anestesia regional se usá especialmente en secta-­
res posteriores inferiores y siguiendo la técnica corriente. -
La e.nestesia local infiltrativa se da en surcos vestibulares­
del diente a tratar y a veces tambi~n en papilas gingivales -
a fin de obtener un campo más blanco. 

Durante la intervenci6n quirúrgica parodontal se coh~ 
be ls. hemorragia comprimiendo gasas, corro el uso de un aspir~ 
dar de sar;rre por parte del ayudante. 

TECNICA DE RASPA.JE Y CURETA.JE. 

Es el método básico para eliminación de bolsas perio­
dontales y el tratamiento de la enfermedad parodontal. El 
raspaje consiste en la eliminación de cálculos, placa y otros 
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depósitos, el alisado de la raíz para emparejarla y eliminar­
la substancia dentaria necrutica. El curetaje, de la superfi 
ie interna de la pared gingival de las bolsas periodontales -
para desprender el tejido blando enfermo. 

1. - Eliminación de la boi~~·~8pr~6~~~ en los cuales­
la profundidad de la tolsa es tal que icJs cál.culos que están­
sobre la raíz se pueden examinar por completo mediaite la se­
paración de la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio­
º una sonda. 

2. - En la gingivitis, menos en el agrandamiento gin-
gival. 

3. - E 1 raspaje y cúretaje .·también·. es una dé las de-­
versas técnicas del tratamiento de bolsas infraóseas. Se de­
be valorar la bolsa, si se extiende en línea recta desde el -
margen gingival o sigue un trayecto tortuoso alrededor del di 
ente, La cantidad de la superficie dentaria abarca, la loca­
lización de la bolsa y la profundidad de ella. .La relación -
de la bolsa con el hueso alveolar o infraósea. 

Por lo general el cálculo superficial es de consisten 
cia arcillosa, visible y se despren.de fácilmente mediante una 
buena instrumentación. Sin embargo en la profundidad de la -
bol3a el cálculo es duro penetrante y muy adherido a la supe! 
ficie. Debemos valorar la extensión y la localización de los 
depósitos, estado de la superficie dentaria y accesibilidad -
de ella. 
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Tejido conectivo entre bolsa y el hueso, debemos ob-­
servar si es blando o firme. 

TRAT AMIENffi DE BOLSAS SUPRNJEEAS POR RASPAJE Y CUFETA 
cE. 

1.- Aislado y anestesiado de la zona, se aisla con -
rodillos de algodón y gasa y se pincela con un antiséptico -­
suave como merthiolate. Se usa anestesia t6pica, por infil~­
tración o regional según las necesidades. 

2.- Elíminese los cálculos supragingivales, Elimine 
se los cálculos y residuos visibles con raspadores st.perfici~ 
les. Esto tendrá por consecuencia la retracción 'de la encía­
debido a la hemorragia desencadenada incluso por la instrumen 
taci6n más suave, 

3.- Eliminensen los cálculos subgingivales. Se in-­
traduce un raspador profundo hasta el fondo de la bolsa, inme 
diatarrente debajo del borde inferior del cálculo y se despre!:!. 
de el célculo. 

4.- Alísese la superficie dentaria. Se usan azadas­
para asegurar la eliminaci6n de dep6sitos profundos, de cerne!:!. 
to necrótico y el alizado de las superficies radiculares. El 
alisado final se obtiene con curetas. 

5.- Curetése la pared blanda. Esto se hace para eli 
minar el revestimiento interno enfermo de la pared de la bol­
sa, incluso la adherencia epitelial. El curetaje el tejido -
de granulación, lo cual en su conjuato forma la parte interna 
de la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de teji 
do conectivo cortado y sangrante. La hemorragia origina la-­
contracci6n de la encía y la reducción de la profundidad de -
la bolsa y facilita la cicatrización al eliminar residuos ti­
sulares. 
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6.- Pulase la superficie dentaria. Las superficies­
::-adiculares y superficiales coronarias adyacentes se pulen 
:on tazas pulidoras de goma o l.Jh¡:¡, pa13~S. dEl piedra pómez. 

Es una serie . de. pr6_~~~i~i~nt~ ~~i~ú;;c~p ~ne aminados 
=- la eliminación tota1;ci~;i_~,E~1:JX~a J:Jªn)-c:laritai; mecíi6hte' e1 
,:arte de las paredes qLle)'áifbfmEin:· -- _, · -·-- -

,_~,-··~~ '", }:, 

-~-~y-::T~ -.-

Consiste eri -lá·181.irtiiriabi6n encía enf_B_r-'rnª y el -
~aspaje al izado de s~p~f.f~cJ~ -radicular. 

~ ' _1 ~ ~ • ·'·~;'~.·-o-,, 

OBJE rrvos -··&u~8Jifü~ht.&~~~~-rªé;i/~~s;:¿~ri, gÍ~e~Jonií_~: son:-. 
• ·-' -· • ·~'~ ·~);~t:;:":.~ : .· :•~;;)·:;!.:':'·'~ ~:~}·~:~:~~~;:;'~~:~·:~~'-~,·~'·~l,~<c•O .-,:~ <'._ ·/~·.:~: ~ ~-l ~~~/:'.'.:-~:;' ·, 

A) Eliminar_ia?.~11Bfa'_égfE3'r'íli'~)tjÚe-f~r~~iafp~r~ct late 
···'"''• 

:-al de 
1
:) bo~~:~iriar~-J_g~·;~2~fÍ~~f~~~-'.166éli~s ·~C9i;~~('Íencuentran 

3n el interticio parodOntal (8dont~xe~:Í.s). · -
e) Devolvera18.regic5noperada su forina,.Y funciones 

1ormales (gingivoplast:i.~}; . 

A) Bolsas gingivales en las cuales la pared de la -
:iolsa está formada por tejido fibroso denso ( fibrosis gingi--
1.ial). 

B) Bolsa supraósea con resorción horizontal. 
C) Cráteres interdentales. 
O) Fisuras gingivales. 
E) Festones gingivales.* 
F) Erupción activa alterada. 
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G) Falta de armonía anatómica del margen gingival . 

Niestesia. - La.~ihgiveé,tq~Í-~\e's:upa op~r'~ción. inodo.­
ra se usará anestesia region~l e infiit;~t:i.va.• ~ '' 

- .:_::_<>_;·.-.~'.-: .. '.-.'_ -~ 

Técnica de gingivectomía . .::< 
siguiendo un orden 1 por inter\/aJ.os seman~les o· seg~t1_,'.cpmo no­
los permita, la reculparación.dei paciente, ya c¡-~e,~:~·~e{;~púede 
:ardar más tiempo del previsto~ -- <':(~. 

C:::· ·.---__,- - <---e• - -·· •:_", •, .:: "]'. ·. '• - ·:;;:~· 
._. , - - . ::--;_;:.._-2,~_,;; ·- ~- ~- -~- -"-: ::_:_ ~~,. .. '>~- >-

.~ :r 5:~:r~~:::~~:;::~:.:~i~~¡t~f ~~~!~~f gt:t~~~'t';'~:~:~ 
'"ninuciosa de los depósitos y'~f'aliz~do. 

- -·· - .. ;::':--·-_·, _ \_:. 

Paso por paso de la gi~gfJeét,~mía .. · 

1. - .Anestesiar por infiltr~dicSn.~ 
2. - Marquese las bolsa:· -/~~s·bolsas se ·m~:r'Can sis­

t:ematicamente comenzando por ·1a'súpé~ficie--distaI·;del7 último­
jiente, siguiendo por la superfi~ie vest:i..l:Ju1~P, •1'i~ndo. hacia­
la linea rr,edia. Este procedimiento se repit~: en Ya superfi-­
,::::ie lingual. 

. . . . ~ 

3. - Córtese la encía. - La eric:Ía se ·cortar con 
oisturíes periodontales, escalpelo o tijera~. La remoción de 
la encía enferma es una parte importante de la gingivectomía. 

4,- Incisiones continuas y descontinuas.- Se puede­
usar incisiones continuas y descontinuas, según lo prefiera -
el operador. La incisi6n descontinua se comienza en la super 
ficie vestibular del ángulo distal del últirro diente y .se 
avanza hacia el sector, siguierido el curso de la bolsa extendi 
éndose a través de la encía interdentaria hasta el ángulo dis 
to-vestibular del diente siguiente. 
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Incisión continua.- Se comienza en la superficie ves 
tibular del últirro diente se lleva hacia el sector anterior -
sin interrupción siguiendo el curso de la bolsa, hasta la lí­
ea media. Una vez hecha las incisiones en la superficie ves 
~ibular del proceso se repite en la superficie lingual. 

La incisión se hace por apical a los puntos que mar-­
an el curso de la bolsa, entre la base de la bolsa y la ere~ 
a del hueso. Debe de estar lo más cerca posible del hueso -
in exponerlo, para eliminar el tejido blando coronario del -
ueso. 

El iminese el tejido de granulaciór.i. - El tejido de gr~ 
ulación se elimina antes de comenzar el raspa je minucioso, -
arque la hemorragia que provienen del tejido <de gfanülac,ión­
o entorpeserá el raspado. 

6.- Elimínese el cálculo y la substancia radicular -
ecrótica. El éxito de la gingivectomía depende de gran medi 

- - __ - ·,~ _.· -
a la minuciosidad con que se-raspe y alise la raíz. e Esta- -
eberá hacerse inmediatamente después de que se retira el te­
;ido de granulación y no se postergará para sesiones futuras­
or las siguientes razones. Las raíces son más visibles y 

.ccesibles una vez eliminando el tejido de granulación~ La -
ncía no cicatrizará adecuadamente si se dejan depósitos so-­
·re las raíces , sección siguiente, cuando estarán enmarca-­
as por encía inflamada. 

GINGIVOPLASTIA. 

Tiene por objeto la remodelación artificial de la en­
ía jpara crear contornos gingivales fisiológicos. 

Está indicada.- L~ gingivoplastia se hace como proc~ 
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dimiento complementario cuando el remodelado se incluye en el 
tratamiento inicial o cuando la cicatrización inesperadamente 
produce anormalidades gingivales. La gingivoplastia se puede 
hacer un bisturí periodontal, escapelo, piedras rotatorias de 
diamante de grano grueso o electrocirugía. Se componen de 
procedimientos que se asemejan a los realizados en el feston~ 
ado de las dentaduras artificiales -a saber afinamiento del -
margen gingival, creación de un contorno marginal festoneado 
adelgazamiento de la sncia incertada y creación de surcos in­
terdentáles y papila. 

TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOéEAS. 

Las metas del tratamiento son la eliminación de la 
bolsa, la reinserción del ligamento pe:riodontal a la superfi­
cie radicular y el relleno del defecto óseo. 

La bolsa periodontal y el defecto óseo están interre­
lacic<ados el tratamiento ventl.Jroso\d~manda que s~ eliminen -
ambas la persistencia de una lleva a la recidiva d~ la otra. 

El 

1) La eliminación de la inflamación y de los irri tao. 
tes locales y condiciones que conduzcan a. su acumulación. 

- - --> --~,-_:~. ~ . 

, .. --,,-,- : ,, 

2) La correción de;los f ¿~tóres que comparten con la 
infl;~"1ación la responsabilidad de 'la fbrmacióíl de bolsas in,,... 
fra-éseas. 

Cuatro zonas fundamentales en el tratamiento de bol-­
sas L·1fra-óseas. 
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1) Tratamiento de la pared blanda de la bolsa. 

Hay que eliminar. las ~strGcfciras epiteliales para que 
ea posible que las nuevas. f~b~#~··j~9~f tejido conectivo se reir]. 
serten en la superficie Í:lentariá;:;·~'si·· se deja la adherencia -

epitelial se unira con el>epi{~ltp·;~Cju;e• prolifera a partir de­
la encía adyacente y forrnB.rácUn'ái~~rrerá epitelial entre el -

0 -· ·:.,- ~ -,:-_·,;;~ :~--~·'::-'.-!;.~-', ::;.~:::-.':-;t Ci~~">'.·,'~: :; . :;-· . , • ·: '. · ,' ,_·. -._- '_.;'__··, 0-.-- _' '," ; ___ ·:. _:>'-... ,'~-~_,·:,,.:;-:: ~·· '..: 

tejido conectivo y en la c1cat!'1zac1on y el d1e11te; . . ·· 
-~'-~~:~ -~i·,;:.:> ~~~Y·~---~~<~:_:_:·.: '=:-~L: .- e_,:: 

·-. :.' _.,- ·.---- "' ' 

2) Tratamientcrt:wd,~ei;.f~;§úperficlf3 tadiq~l~E:~~~¡j~;;.;~y~ 
,·-._:.~·- . - :··:... :-.::. ; - ',;- .. ,-.:~ .. ::·.'";,~--,...·:·::,_-_, -.-~-- ,-

. < .( c~:c· ' _c;·c··-~,.:::);.\. • ;:'>~-·· "" 

Hay que pepar~r .. i6.1''sDS~rfi61e:{rficiiciGiJ.~~8~~-·~]. dip6~ 
sito de cemento nuevo y lá-i8dus:i.t5~á~ nüBvas•·fibras del liga 

·_· ·_·-.--·,: ;···. ·:· -
-:;ento periodontal. Será min~C:iosf.l111ente raspada y alineada pa 
::a eliminar todo depósi t 0 , est:rúc.tura. dentaria ablaridada. -

Tratamiento de las fibras periodontales que cubren la 
superficie del hueso. 

' ~- ~~ ¿~}~ ;_._:_~---~'e_:~-~ 
Hay que eliminar las fibras para pem:i..tfr que la san-

:re y las células esteógenas ayuden al defecto óseo. las fi­
:ras incertadas_: se cubren firmemente en la superficie ósea. -
:Jan do se inflaman las fibras se degeneran y· son ree~plazadas 
=él pa:-te o conpletamente por tejido de granulaci6n, cÜya remo 
:ión es más fácil. 

3.- Tratamiento de las paredes de los defectos óseos. 
:;e cu:·etean las paredes de los defectos óseos para dejar una­
=::Jperficie limpia con pequeños puntos sangrantes múltiples. 

TRAT,AMIENTO DE LOS DEFECTOS OSEOS. 

Es característico que los defectos óseos estén asocia 
.::Js a L1olsas infraóseas, pero también eatarlo a bolsas supra­
í::eas. 
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Técnicas para tratar bolsas infra6seas y defectos óse 
os. 

El primer paso es deter11linaci6n de la profundidad y -

curso de la bolsa, la morfologí~"ydimensiones del defecto 
óseo y movilidad dentaria, Cada superficie del diente se so~ 
dea cuidadosamente para determinar a que nivel se inserta la­
Jolsa la radiografía resulta útil para estimar la magnitud de 
la destrucción ósea, pero su valor es limitado en los que se­
refiere a la determinaci6n de la morfología y las dimensiones 
del defecto óseo. 

Operación por colgajo. 

Aíslese la zona una vez= anestesiado. la. zona se aisla­
rá de preferencia con gasas y cori~.·~81ucii5~ antiséptica. 

~,::, :::·; . ~ 

&Jndéese el curso de la bal~l;;y ~'!di.fecf),'~~,;-, El­

:urso de la bolsa se explora con ·una· ~cirida PBl"ª>~~r]iJ11 ar. don-
:e comienzan las incisiones," ...: .:'.~_~:_ ___ .:_::.~¿~f,é~~ ;.~-c;~'8~~,:;;::~~c::; .. 

-:acen 
:u lar 

~ ~ . ,. - '• .-· ~'/.:-" ~·. . · .. 

Rechácese un colgajo. ·Las i~ci~ibnes \/~"f..t{ci~ies se -
en cada lado de la zona afectada de la ~up~tfi¿ie vestí 
lingual' o ambas según la necesidad de obtener acceso. -

Elimínese la pared de la bolsa y el tejido de granula 
:ión. Rechácese un colgajo mucoperióstico, después curetese­
:a pared adherencia de la bolsa y quítese de la superficie 
jent.:=.ria. El defecto óseo estará parcialmente relleno de te­
jido de granulación del cual se eliminará con una cureta. Es 
:o esoondrá los defectos de la raíz y facilitará en la explo­
c-acii::'l a fondo de las dimenciones y morfología del defecto. 

Asegúrese de llegar a la raíz en la base del defecto. 
~lirninese todos los depósitos, alícese la substancia radicular 
:i al:.se la superficie radicular. 
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Eliminese las fibras de la superficie .ósea • 
. , .. ,:-,' - .-, 

Hay que eliminar por ·~ur~te~do .Jas~}fibr'as.~ue cubren­
""· hueso para permit~]'."' 1á·t1e~bl--fagi_a'ir~~-s~b:·:Lct~ dentro del -

.. • ' e 'y_:_.;·~.- ,r:,:;~;)<: '·' .,_ .· . . . -- ' . -' :::fecto. 
::,~·.":_(v; •! 'º:•>, :'-~' ,••.,',C,;~; ~~~:r{~..:::,'.:)~~ 

;Jlo, 
:::are 

~'.· ;:;:._,~).'_· .. _ ·~::_ •. ···>_.-:: __ :-~i __ i_-_·.:~_-_:_• .. _::';~ ·· ... ·. ::· >. ~. ·-' ... -, . .,_ . -_ .. - ,. , . !•,:•/·,.~·e 

Vuélbase a colocar el cól~~j~ Úh~·U\:/~fXtó~i:\Ci'á; el cuá­
v..;elba3e e1 colgajo á su pósicion, ~Gtcira~~e:·¡irmemente 
el hueso y raíces y cúbrase con apósd.tg= periodontal. 

1ECNICA DE GINGIVECTDMIA PARA E{JRATNAIENTD DE BOLSAS 

La primera incisión coronariamente el hueso se corta­
-- pared de la bolsa con bisturiés periodontales, y se elimi-
-~, ex;oniéndolo al orificio del defecto óseo. La segunda in 
:~3ión con el bisturí periodontal interdentalmente se hace la 
:~sercción de la pared interna de la bolsa. 

Para eliminar el tejido de granulación intru~ucir una 
: ~reta por la superficie radicular hasta er-fond~~d~~:Ia-&olsa 
-1_.évas::. hacia el contacto para socavar el tejido de granula-­
: :..cSn y elimínese este. Esto expone los depósitos sobre la r~ 
:: y l= oportunidad de valorar las dimensiones y arquitectura 

dsf' ecto óseo. 

Ráspese y alisese la raíz para quitar todos los depó­
=:. tos 1 substancias necróticas' púiase la raii~~ 

.,---

Elimínese la capa fibrosa del t1oe~o( ;El,~~~Hi'~o fibra 
in: acto se eliminará de la superfitie 'd~l hÚe~o-'tol1 borde­

-:rtar-::e de la curteta. 

Técnica de raspaje y curetaje. El raspaje y curetaje 
::.Jn cc,rrponentes esenciales de todos los métodos de bolsas in­
.. :-aós1::: as. 
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Se anestesia la zona y la bolsa se sondea y marcan en 
la superficie vestibular y lingual. Partiéndo de la base 
del defecto y desplazándose coronariamente a lo largo de la -
pared ósea, se curetea el revestimiento epitelial y el tejido 
conectivo de la bolsa y se elimina con curetea, se raspa y se 
alisa la raíz, eliminando todos los restos de tejido blando,­
se cur8tean las paredes óseas del defecto, para eliminar la -
capa fibrosa, con el fin de facilitar la hemorragia desde el­
hueso hacia el defecto. 

-- . . -

TRATAMIENTO DEL. ABEECEffl~ PERIODONT,At· · > 

,.--.;; ¡: : )-::·.~--~:(' . "' - .. ' .. ·~,·:· .. :;_:~:·,·.~.·.,:.·~.:-~.~-~;-:. 
-"-¿':-· • ~ - - . 

TECNICA DE COL:GAJD"SlMPLE~·: ·· 

Se aísla el absceso con trozos de gasa, se .seca y se­
pinta con una solución antiséptica, se administra anestesia -
tópica, después de esperar dos 6 tres minutos para que actúe 
la anestesia, se palpa suavemente el absceso para localizar -
la zona más fluctuante.* 

Con una hoja Bond- Parker número 12 se hace una inci­
s1on vertical a través de la parte más fluctuante de la lesi­
ón se extiende desde el pliegue mucogingival es presiso que -
la hoja penetre en el tejido firme para asegurarse de que se­
alca~za~ón las zonas purulentas profundas. Después de la pr! 
mera salida de sangre y pus, que irrigue con agua tibia y am­
pliése suavemente la incisión para facilitar el drenaje. Es­
tabilícese el diente con el dedo indice para disminuir la vi­
brac :'..ón y molestias. Una. vez. que cese el drenaje, se seca -­
la zona y se pin ta con un 8.ntisépt ico. 

Tratamiento del absceso periodontal crónico, 

Si aísla la zona con gasa, se usa el antiséptico ves­
tibular y lingualmente y se inyecta anestésico local. 
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El primer requisito es determinar la localización ve~ 
tibular y lingual relativa del foco purulento del absceso son 
deése el margen gingiva], siguiendo las bolsas to·rtuosas hasta 
do~de terminen. Si hay una fistula, se puede sondear el abs­
ceso a través de ello, se prefiere la vía de acceso vestí-­
bular una vez q~e se decide la vía de acceso se eliminan los­
cálculos superficiales y se hacen las incisiones vestibulares 
de3de el margen gingival hasta el pliegue mucogingival. Si -
se utiliza la vi.a de acceso lingual las incisiones se hacen -
des:le el marger: gingi val hasta el nivel de los ápices denta-­
ríos. El campo operatorio debe ser superficialmente grande ~ 
oara permitir visión irrestricta y buena accesibilidad una 
vez hechas las incisiones verticales se hace una incisión me-
3iodistal a través de la papila interdentaria con bisturí pe­
Y'iodontal para facilitar el desprendimiento del colgajo, El­
rechazo de el colgajo revela algunas de las s~guientes lesio­
nes. 

Tejido de granulación en el margen gingivaL cálculos-
2n la superficie radicular una fistula que se' habre~ en la-~par · 
:e externa del i'iueso que puede ser sondeado hacia dentro, en­
jirección del diente. Tejido esponjoso purulento en el ofi-­
:io de la fistul::i. Una vez estudiado el campo se elimina el­
:ejido de granulación con curetas para proporcionar una visi­
~r: clara de la raíz y se alisan las superficies radiculares -
:on asadas y cu retas. No se toca el hueso, excepto en caso -
je que la fistula esté separada por hueso·alveolar por un ro­
jete delgado de hueso se lirrpia la zona con agua tibia antes­
je volver el colgajo a su sitio. 

Para eliminar el apitelio de la bolsa se vuelve el 
:olgajo al revés y se hace un bicel interno a lo largo del 
-:1argen con una tijera se cubren las. superficies vestibular -
v lingual con un trozo de gasa en forma de "U" el cual se sos 
·:lene allí hasta que se hace la henDn agia, se qui ta "la gasa-
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se satura el colgajo y se cubre con apósito periodontal. 

FRENILECTOMIA•'."" El frenillo es un pliegue de tejido­
mucoso que une al 18.bicí~ylas mejillas a lamucosa alveolar -
o a la encía y el perfoktio subyacente. 

Cuando un frenilló superi~~ está proximo ·al margen 
gingival, se llama frenillo.bajo y el. frenillo inf_erior que -
se encuentra proximo a la .encía ~arginal lo llamaremos freni 
llo alto. ~-

·~- ' ,¡· ' 

La posición del frenillo incoortecta permite 
lación y desarrollo de la enfermedad parodontal. El frenillo 
que requiere de una intervensión es el que está insertado muy 
cerca del margen gingival habiéndo tracción del margen gingi­
val sano y ayuda a la acumulación de irritantes, puede agra-­
var el estado de una bolsa parodontal, entorpecer la cicatri­
zación, dificultar el cepillado adecuado. 

Para valorar el frenillo a simple vista se jala el l~ 
bio 1 igeramente si se encuentra izquemia nos sugiere eliminar 
el tejido. 

La frenilectomía es la eliminación del frsnillo y tr~ 

tar de obtener mayor cantidad de encia insertada para corre-­
gir un distema anormal entre incisivos. .Los problemas de fr~ 
nillo son más frecuentes entre los incisivos .centrales supe-­
riores en inferiores son el frenillo lin­
gual. 

Si el vestibulo es de suficiente profundidad, la ope­
ración se limita al frenillo, sino será necesario profundizar 
el vestíbulo. 

Se usa anestesia local en poca cantidad para evitar -
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perder el plano anatómico se procede a hacer una incisión en­
la ba.se del frenillo hasta hueso en la parte que se hará la -
riuB'va incesión del frenillo ganando encía insertada. Una 
vez afectuada la primera incisión veremos que queda en forma-
1je media luna, como es una zona muy vasculari zada sangra mu-­
cho y tendremos que cohibir la hemorragia a base de presionar 
gasa estéril. 

Con un instrumenta pesado como el Ck 6 se .hace un ca­
nal horizontal apical a la incisión. Para valorai si esta c~ 
rrecto el canal, pasamos un instumenta verticalmente y si se-

-·.-.. -,-'· -

atora el instrumento quiere decir que el canal está hecha. 
E n este canal va a ser dondese alojén las fibras y ahí se -
quedará el frenilla. El paciente escupe no se enjuaga y calo 
camas el apósito quirúrgica, 

- - -,';;.-,_. 
:,·;~'-~~:~:~-:::~;'.:~---. _::_' 

Se recomienda al paciente tener una buena higiéne, no 
tomar alimentas durante las primeras horas después podrá comer 

lo que quiera en caso dedolar u6 analgésica. -.~-:.C-- .. 

Cuando el labio está implicado se tendrá que suturar. 
Existen muchas técnicas no varían .mucha una de otra. 



CAPITULO VII 

CONCLUSIONES. 

La cirugía bucal constituye con 
e una odontología preventiva. 
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ejercicio 

Los factores importantes del reconocimieento precoz y 

:3. eliminación quirúrgica planeada, con todo cuidado de los -
rob lemas dentales que sean amenazas· potencia~E!~ para la inte 
ridad de la arcada dental. 

Un análisis detallado de lahistoria .clÍnica y .un exa­
en cuidadoso meticuloso de la lesión permitirá una diferen-­
iación entre las agrupaciones mayores y darán Un camino ló-­
:co hacia el diagnóstico definitivo. 

La terapia parodontal munipulgtiva directa o instru-­
entación puede tener presente que aveces a pesar de los es­
..:erzos combinado.s de la odontológica y medicina, algunso ca­
-~ t::.enen respuesta limitada o destinados al fracaso. 

Se consideran las t~cnicas de diagnóstico clínico que 
=~stituye a obtener la información diagnóstica completa, es­
::cesaria la organización y l.o completo de la historia clíni­
:: y los métodos para obtener la información diagnóstica clí-
:..ca. 

El plan de tratamiento debe calcular el número de le­
.:.cnes de descamamiento subgingival y la cirugía requerida la 
s~t::.8ad de padesimientos quirúrgicos indica cuando pulido se 
·i -:;c::'sario y que otro tratamiento e.special tendrá que hacer 
~ c~~o estabilización temporaria 1 mínimo movimiento del di-­
,· :e y guarda nocturna. 
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Si se proyecta la cirugía es conveniente realizar pri 
mero el corrpleto descamamiento subgl.ngival. 

La hemorragia operativa puede ser la preservación de­
la salud parodontal del paciente tratado demanda un programa­
tan positivo, como la eliminaci6n de la enfermedad. Una vez­
completado el tratamiento se programa por el paciente una se­
rie de vicitas de control de placa dentobacteriana por medio­
de la higiéne dental, ya que es el modo más efectivo de mant~ 
ner la salud parodontal y prevenir problemas futuros, para lo 
cuál se debe de practicar el método adecuado de cepillado que 
más convenga, así como la utilización de otros edimentos de -
limpieza para la completa y total remosión de la placa bacte­
riana. 

Es preciso que el paciente comprenda la finalidad del 
programa de mantenimiento insistiendo en el hecho de que él -
depende la conservaicón de los dientes. El control de la pl~ 
ca se resará y corrigirá hasta que el paciente demuestre que­
posee la eficiencia suficiente. 

Muchos factores pueden impedir la reparación completa 
o provocar el agrandamiento prematuro del caso tratado. 

tal 
Se recalcará la i~p~~-f;~gC,j_~·;de'. una terapia médico den 

para ayudar al control·ª~.:fabt:or~s sistemáticos y locales. 

Un planeamiento ac:l~c~a~~·Bel tratamiento depende de -
la experiencia y conocimientos y técnicas empleadas por el 
profesional así como la motivación del paciente. 
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