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PROLOGO 

El objetivo fundamental de e•t' teaia ea ampliar 7 valorar 

lo• conocimiento• de la enfermedad parodontal. 

E&perando que los puntos. que se puedan tratar den un aayor 

realce a la materia en beneficio de la sociedad. 

Actualmente la Parodoncia ha llegado a una etapa de 1nte1r1 

ción en la Clínica Odontologica 1 ayudando al CiruJano Denti1ta 

a no 1010 diagno1ticar c1rie1, 11no que debido a ••:aasni;fica -

.volución nos ayuda en un mejor diagnoatico, prevención 7 trat1 

miento de las enreraedadea que por aala higiene bucal. 7 otroa. -

factores predisponentes pueden existir en la cavidad oral. 

Muchas veces tenemos presente la enfermedad 1arodontal ooao 

consecuencia da la negligencia de parte del ClruJano Dentista -

al no valorar detalladamente laa alteraciones patológica'. po~ -

falta de conooimientos generales de la PeriodontologÍa que airve 

como una base importante para formular nuestro aaa acertado dia¡ 

nostico. 

La clasificación da la enfermedad parodontal ea de suma i! 

portancia ya que debido a su gravedad, existe un alto !ndice de 

la p'rdida de los dientes ocasionado por la afección al hueso -

alveolar, de ah:! que considero que para el Cirujano Dentista ea 

fun1nmcntnl el d1u¡:;nost1co temprano de dichas alteraciones así 

como la aptitud para reconocer el parodonto nano y la capacidad 

p11.ru disca·rnir entre los cambios que aco111p1i1fü111 1i1 h1 enfermedad 

parodontal. 



Durante la pr,ctica de la Odontolog!a Intégral'pudé dar11• 

cuenta de los.problemas estomatol6gicos qu• exi•t•n •n nuestra 

población en donde las'parodontopat!a1 se pr .. entan cada v11-

con mayor frecuencia, haciendo 7a ineludible la.-atenci&n de '! 
tas desde el punto de vista preventivo. 

Al proyectar este tema la finalidad primordial 11 que el 

CiruJano Dentista fiJe más su atención In los problema• paro

dontales, as! como el instruir adecuadamente al pacitnte aobre 

la importancia que tiene una buena hcnica de cepillado, .ad -

como el diagnostico oportuno. 

!t 
y así en conjunto conservar \Ul bu•n estado de Salud de -

todos los teJidos de la boca para que pueda efectuar sus hn• 

ciones normales. 

Considerando así que todo Cirujano Dentista debe t.aer • 

como responsabilidad propia, obtener un 11ayor conocimiento 12 

bre la materia para así poder tomar en cuenta las caracteris

ti.cas de lns enfermedades y del caso, para poder distinguir -

lan diferentes patologías que puedan 8X1stir dentro de la ca

vidad oral. 

Mi propósito además de lo escrito anteriormente es el de 

cumplir con un requisito para poder obtener el Título de Cir~ 

Jano Denti~ta. Siendo esto un paso trascendental tanto en m1 

vida privada como profesional. 



I 

GENER.lLIDADES 

a).M llistoria 7 generalidades. 

b).M Descripción de la enfermedad parodontal. 

c),M Importancia de los padecimientos en la entermeda~ 

Parodontal , 



1) •• RISTORU Y GINERALIDlDBB•. 

La enfermedad parodontal ha venido a ocupar un lugar pr.•- ... 

ponderante dentro de la pr,ctica odontol6gica 41árta. 

El adelanto hecho a traTé1 de los ai'los , '/ 101 'tatui1101 ... . 

labo~ados desde los inicios de la Odontolog(a DOI ha lleTa4o. • 

a comprender mejor loa principios tundamentale1 de 11PU'04~-

cia. 

Por medio de los estudios P-3.eontolócicoa H 4tau1'1tra ca• 
el hombre desde los ti•pos prehistor1coa &ra atacado por 1 .... 

rermedad parodontal. 

&s! sabemos que la enfermedad parodonta1 J& era CC111dil 401de 

hace ~,ooo afioa, pudiendose comprobar en loa cuerpos .. ba11aaa• 

dos egipcios. 

toa sumarios, practicaban la higiene bucal hace 3,000 atioa 

a. de c. con palillos de oro delic11da111ente elabora4e1, halle.doa. 

en laa. excavaciones de Ur en la Mesopotamia. 

tos A&irios 1 babilonios, efectuaron tratamientos periodo~ 

tales, pues en una tabla de arcilla, citada por Ja1troY •• 1u

gieren seis drogas diferentes para el tratamiento de la ent1rm1 

dad de la boca; 1s! como la utilización de h1erbaa aedicament2 

sas combinadas can masaje glngival. 

Dentro de los estudios mas antiguos tenemos los del •edico 

chino nwang-FÍ (2500 años a. de c.) que divide a la ent'ermed.ad 

bucal en tres tiposa 

1.- Fong Ya ó estados inflamatorios. 

2.- Ya Kong ó enfermedad de los tejidos bluudo;;; de revost1 

miento de los dientes. 

3·- Chong Ya ó caries dental. 
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·atamientos periodoe, 

por Ja1trov •• 1u-

1ento de la 1nt1rm! 

hierba1 11edica111911t2 

1111oa los del •ldico 

~. • la enfermedad 

bluudo;;; de revost1 

l 

Lval ,. domibo ,.1, "Lo• Onc!oó oon "lo 

:.; .. l durast hinchadas 'I a veces sangrantesJ el dg_ 

,,, . · 1nt1nuo. 11 

' 
•.·; .;'··.·¡· aceoa Zn·bin1-tong ion ruenc1ona~oa para el' -

. · as afeccione•. Los chinos se cuentan entre 

os que útilizaron •!J. palo de mast1cac1Ón11 -

¡cepillo de dientes para la limpieza d1 la de!l 

¡e los te~idos g1ng1valea. 

fenicios lograron tambi&n un gran avance de!!, 

antos parodontales. 

mencionan en sus eacritos la ut111sac1Ón de 

~ para los dientes a!lojado1 on la enfermedad 

\ 

t
a Medicina Moderna t el erieco Hipócrates d. e 

c.) explica la función 'I erupción de los di-
• . 

lt1olog!a de la enfe1'!1ledad parodontal; Mee, 
l 
brlamación de las enc!a1 podia ser producida 

~ de pituita ó tarta.ro con hemorrag!a g1ngiva1 

a de enfermedad persistente. 
¡ 

~enían gran inter!Ses por la Higiene bucal. 

:so {Siglo I d. c. ) deocr1be las enfermedades 

'f ·rtes bl~ndas de la boca y su tratam11Dnto 1xpl1, 

encías se separan do los dientes, eo boner1-

as y manzanas verdes y mantener su jugo en la 

iaflojarnic1to de los di•mtes cnu!l1rlo por ol debi_ 

\ raícen ó por la flaccidez do las andan y ob

\s casos os preciso tocar levomonte las ouc:fos 



' 
con un hierro candente 1 luego unturlas con miel •. 

F.l uso de oeoillo de dientes ae menciona en muchos 11cr1-

tos de poetas romanos J El maaa~e ¡1ngival era parte de l:a h~ 

giene bucal~ 

Pablo de Aegina aeñalo que las 1ncrustucionea de tártaro 

debían ser eliminadas con raapadores o limas pequel'iaa y que loa 

dientes debían ser limpiados minucios!llllente despues de la Últi

ma comida de cada d!a. 

Rbazes (850-923) '1-abc de la edad media, recomendaba apio 1 

aceite de rosas y miel para el tratamiento de la enfe1'11\edad·pa7 
rodontal y para fortalecer los dientes flojos recomendaba enj~ 

gatorios bucales, astringentes 7 polvos dentírricos. 

Avicenna (980-103?) escr1b16 extenaamente •obre enfermeda

des de la enc!a 1 tales como ul.ceras, supuraci6n 1 recesi6n y !1-

suras. 

Albucasis (936-1013) menciono el raspado de los dientes 

con los instrumentos adecuados para cada parte del diente por -

lo quo diseño un juego de instrumontos 1 W1 tanto toscos 1 pero -

su papel en la herencia del instrumental moderno ea evidente. 

En el siglo XV 1 Velasco de Montpellier (1382-11+17) afirmó 

QUe para el tratamiento de las enfermedades de las encías era 

preciso eliminar el tártaro poco a poco con instrumentos de hi!!. 

rro ó dent!fricos. 

Bartolomé Eustaquio en un libro plÍhlicado en vemec1a (l5fi3) 

explica la firmeza de los dit:ntcs en los max1larPs dicienfo: -

"Existe un ligamento muy poderoso principalmente in:icrf.~· 0 0 en -

lau rníces mediante el cual ostis se conectan fuertemente a los 

alveolos". 



En el siglo XVIII aparecen 111 in•1•tig1cion&1 de·Pierre 

Fauchard (1678-1?61) Padre de la Odontolod11 Moderna. Bn -

la prj mera y secunda ediciones de su libro "LE CHIRURGIEN L>Elf. 

TISTE" explica muchos aspectos de la periodontología. Deaor!. 
~ 

be la enfermedad periodontal destructiva crónica como: "Un11 -

clase de Escorbuto"\ c¡ue ataca las encías, los alveolos y los 

dientes. 

Fauchard creía que los remedios internos no eran ef ica

ces para el tratamiento de la enfermedad periodontal. 

Recomendaba el raspado minucioso de los dientes para el._im! 

nar los depositas de calculos é ideo muchos instrumentos con -

está finalidad; dentífricos, enjuagatorios y ferulización de~ 

los dientes flojos se incluían en los padecimientos terapéuticos 

John Uunter fisiolÓgo y cirujano inglé11 dol siglo XVII, P!i 

blico dos libros sobre odontologÍa en los cuales exp~lcélba las 

dificultades del proceso alveolar, que, prosum1a 1 •~a el lur,ar 

de 1u enfermedad periodontal supurativa. 

F.J. siglo XIX trajo nuevos nombreu y nuevos adelantos en ~ 

el campo periodontal. 

Kunstmann y sus medidas quirúrgicus para el tratamiento de 

la enfermi;daá parodontal. 

Robiscek y la operación por colgajo. 

John ¡.;, Higgs primero de los muchos norteamericanos que cou 

tribuyó al doaurrollo de la especialidad. Describió detallada

mente la enf~ru1lU<1<1 pe1·1odontal Liesiruc~lva r;l'Únioa de los teji

dos de soporte que por muchos aiios ~e conoci1S como: 11;.;uformod::id 

do Ri&1~s 11 • 

Jlncia el fin del siclo :\.1 X, y pri;:.c1·11 rnlt:id clol u 1 clo XX, 



1 

aparecio en todo el mundo un fecundo grupo de cl!D.icos' y dentis

tas interesados en los ¡iroblemas parodontulea. Weiiki quG llamó 

parodontosi:i a eutií enferm&dad. Gothum, Orban 1 Mao Coll¡ atil!, 

man, lliller 1 Gllckmank 1 Kerkloncl 1 etc ... 

t~s revistas peri6dicas y los congr0sos internacionaluo han 

imp\Üsado la Odontología para mejorar los conocimientos sobre -

Parodontología. 

Se ha declarado en una presentación de la lalud Mundial en 

1961 1 por los doctores A .L. nus.sell de U .s .A. al urvicio do la 

ayuda pública y Kostlan en ChecoslavaqUia que la en!ermedad·pa

rodontal afecta a la gran mayoría' de la población mundial. 

El Parodonto es sujeto a variaciones morfol~gicas y funcio

nales normales 1 así como cambios, a consecuaricla de la edad. 

La enfermedad parodontal es la causa pr lnr.ip:.J. ele la pérdi

da. de los dientes en los adultos. 

Por ll'.ucl'.os años la Per1odonc1a fue como un conglowerado de 

técnicau terapeúticas con lafinalidad de tratar de salvar los -

dienton cuya enfermedad era avanzada. 

Actualmente la preocupación principal est' dirigida a la -

prevención de la enfermedad parodontal 1 dotalle de gran medida 

al no estar ya ubicada dentro de ha 11n11tacionea de la Odonto

logía. 



B).- DF.sCRIPCION DE LA ENFERMEDAD PÁRODONTAL. 

tos trastornos parodontales generalmente ocurren en tejidos 

de so¡iorte del di1mte afectado. 

Presentando inflamación en los tejidos blandos1 con destruc

ción pericementaria 7 resorción de hueso alveolar, como consecu

encia de este proceso aparece la formación de bolsas situadas e~ 

tre la raíz 1 tejidos blandos con.fructuación de exudado purulen 

to 1 movilidad de los dientes en progresión lenta. Siendo ya su 

limitación y autocuración implacables, a menos que se lleve a C! 

bo un tratamiento adecuado. 

De los tejidos blandos de la boca, la gingivitis simple ó -

inflamación de la encía marginal y de las p:1p1las interdentales 

es la más frecuente. 

La elevadq movilidad y la lividez de loa síntomas de la gin

givitis simple, fomentan la indiferencia personal y profesional 
1 

hacia está afección con demaciatla frecuencia, tanto el paciente 

como el dentista no se percatan de la gravedad potencial del pr2 

ceso &bnndonado a sí mismo. En realidad el diagnóstico precoz 

1 ~l tratamiento eficaz de la gingivitis, constituye medidas pr2 

filácticas de la mayor importancia, En la mayor parto de los -

casos, la gingivitis constituyo una reacción ante los agentes e

tiol6gicos locales, a menos que estt producida por microorganis

mos patógenos (Estafilococos 1 estreptococos ó asociaciones fuso

espirilar) que 01•igina. dolor intenso y que impide aumentarse; 

La 1nflamac16n de las encías s61o tiene importoncia local. 

Con menor frecuencia las les ione:s r,in¡;i vales son las primr.:-

1 ras manifestaciones de afeccionei; renerales como: Carencias nu

tritivas 1 Escorbuto, diobetf!~ 1 leucemia ó tr~stornon endocrinos, 



Pero incluso en estás Últimas circunstancias, las causas locales 

predisponentes suelen tener importancia, en cuanto se refiere a 

la situación de las lesiones en intensidad do loa síntomas¡ En 

realidad pueden por si solos ser causa deaencadenan_J;e de las le

siones gingivales. 

En conclusión la predisposic!on de los factores locales in

cluyendo pruebas sugestivas de una nutrición inadecuada, reposo 

insuficiente, ansiedad, intranquilidad, pueden predisponer a la 

enfermedad parodontal. 

El concepto de enfermedad parodontal como entidad patol,gi

ca 'dnica es erróneo. Pues se trata de un proceso patológico -

integrado por varios factorea que actuan s1multaneamente y com

prenden lo que llamamos enfermedad parodontal. 

La enfermedad parodontal siempre está relacionada con m'a 

de un factor etiológico; y es producidai 

l.- Factores Locales patológicos con influencias sistmi:icas' 

y patolóe1 cas. 

2.- Por influenc~aa locales y generales patológicas. 

3. - Factores generales patológicos con infl uencfa a locales 

y fisiológicas, 

A.sí pues el estado fisiológico de los teJidus parodontales 

depende de la interrelación constante entre laa influencias lo

cales y sistémicas que afectan a los ttjidos en ese .momento. 

Las primeras fases de los padecimientoe oon loü siguientes a 

l.- pérdida de punteado, 

2.- Cambio de color de la encía, del rosQdo al rojo intenso 

3.- Inflamación de los rebordos gingivale:i. 

4-.- Inflwuación de las po.pilas interdcnt.:irla:i. 



5.- Sangrado de la encía fac!lmente. 

6 .. - F.nda flojli. 

?.- }:oviliuatl de lnn piezas dentarir.lo. 

Desgraciadamente no todas las persono• tienen el debido cui

dado de que, al notar cualquiera de estos síntomas "'en su boca. 

Consultar a un Odontologo, antea üe que la enfermedad si1a avan

zando mas. 



C) •• IMPORTAHCIA DE LOO PADECIHIEli'TOS El\ LA 
ENFERMEPAD P!RQDOl\'TAL • 

El dentista debe de trabaJar en compaft!a.del mldico general 

ya que muchaa vecea alg4n padecimiento general pu€de ser el cau

sante de la enfermedad parodontal. 

Ningdn parodoncista en la ac~1dad 11 1e limlta a interro• 

gar, a sus enfermos scSlo en lo referente a au cuadro bucal. To• 

dos tienden a ubicar el problema dentro de laa afecc1onea gener1 

les 1 aunque sin realizar una concreta cla11ficac1Ón de tipo de • 

padecimiento. 

lloy m'• q,ue nuncn se cree que la parodontoais H le puede • 

clasificar como un síntoma ~ 11gno de otra enfermedad mayor. 

ta Parodoncia es la c1~nc1a que abre el más franco camino -

de co}aboraciQn e intercambio de eafuerzo1 entre •l m'd1co 1 el 

odontólogo; gracias a ella la mayoría de los Odontólogos 1e 'han 

visto prtcisados a ahondar en el campo medico 1 aaí ir llegando 

a esa fraternidad entre investigadores que 1 en todo momtnto de

be presidir el sentido de sus trabaJos. 

La enfermedad pnrodontal constituye un problema de gran im• 

portoncia en la pr,ct1ca oclontolcSgica moderna. 

Como un primordial ejemplo dentro de lo importancia de loa 

padecimientos en la enf'ermednd parodontal 1 tenemos la relaC1ón 

inseparable que guarda la protes1s y la salud periodontal. 

Ya que el correcto !'unc1onam1ento de todas las restauraciones 

dentales y la est1mulac!on 1'uncional que dh\ 'ata•, es e1encial 

para la preservoc!on de las pariodoncias. 

La Odontología restauradora moderna depende de un conocimiea 

to de ln anatomía fisiológica y funcional del pariodoncio. 



Preservar la relación gingivo-mucosa es ob~etivo primario 

a los padecimientos restauradores. 

1 Contamos con varina razones por lt1u cuales tratamos prime

ro la enfermedad parodontal, entre ellau tenemosa 

" 1,- La movilidad dental y elilor provocado por 811lpaqueta-

miento de alimento en las bolsas periodontales. 

2.- La inflamación 1 degeneración periodontal reducen la -

capacidad de los pilares para llenar las demandaa tuncionales de 

la protesis. 

3,- Frecuentemente en la enfermedad perlodontal 1e altera 

la posición dentaria. 

1+.- La protesis constru!da antes del tratamiento perio4on

tal produce tensiones y presiones en el perl.odoncio, 

5.- Las protesis ejecutadas sobre modelos con enfermedad -

periodontal no ajustan adecuadamente, 

6,- ~os márgenes gingi vales de las res tauracionea dabeti •!. · 

tablecerse antes de tallarse el diente. 

l'or lo tanto el bito ó fracaso de cualquier protea1s de

pe1,uo1•11 en gran parte de la respuesta del periodoncio. 

r:xiste la nociÓn 1 desgraciadamente P,E·neru.11zada 1 de que la 

parodonc!a consiste en un con¡:lomerado do níetodos de tratamientp 

que son, en esencia, intentos her61cos para afianzar los dientes 

flojos y sin esperanzas, 

La Odontología actuul ha supera,lo eute limitado punto do -

vint:i qui:. C:.cbo ~u· ;;usl.i\.uiuo ¡io: c.l culu;,uu ma:i amplio, "CUlDA 

DO PARO!JOl!TAI. 11 • 

El concepto de cuidado paroclonl:1l, es ornplio y persigue el 

mantenimiento d'l la salutl de todo:; los tej1ll•l:l parodontaleu de 

toclos lo5 dientes y de todos los pacientes, ol1m1na la dlforen-



ciaciÓn entre pacientes parodontales 7 otro tipo da pacientea. 

Tanto los teJidos enfermoo como los sanos requieran cuida

dos parodontales. 

En los pacientes a1n enfermedad parodontal apreciable, el 
# 

cuidado paródontal es una medida profiláctica¡ En pacientes -

con enfermedad parodontal consiste consiste en el tratamiento 

efectivo por la eliminación de la enfermedad 7 creación de con

diciones favorables, al mantenimiento de la salud. 

El concepto de cuidado parodontal implica una consecuen

cia parodontal en la práctica de la Odontología, la neceaid~d 

de eliminar todas las causas potenciales de enfermedad parodon

tal en todos los pacientes, y 1a precaución contra la creación 

de condiciones que favorescan la enfermedud parodontal concier

ne especificamente con el cuidado de las entructur,a de soporte, 

como una base claramente der!nida de la Odontología general • 

Constituye el camino para el mantenimiento de la funci'ón -· 

bucal durante la Salud y la prevrnción de la pérdida de los di-

entes. 
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I N T R o D u e e J o N 

a).- Metodología diagnostica. 

b} .- Historia Cl°Ínica y tx-1m'n Bucal, 

e).- Diagnóstico de la Enfermedad Parodontal. 

d).- Ristop-.tolog!a de la Entermedad Parodontal (Intlamación) 



A)•• METODOLOGIA DIAGNOSTlCAo 

Los trastornoo que destncadenan una enfermedad son: 

1.- Trastornos en la adaptaci6n al medio b1o•eco1Óg1co. 

a).- Reacciones a Agebtes extrafio•-

b).- Trastornos en la adaptación 'cologica. 

2.- Trastornos en la transmisión en la in!ormación genética. 

3 •• Trastornos del Metabolismo. 

~.- Trastornos círcUlatorios. 

Las condiciones para que exista la vida solo 1e dan en una -

porción extrecha de la atmóarera que rodea a nueatro planeta. 

Esto nos hace inferir que todos los serea vivos co.,;isten en una 

área limitada y comparten por lo tanto la mayor parte de 101 ele

mentos indispensables. para au existencia. 

Resulta igualmente claro que una de las prea1ones de la \lfi 

lucían, funcionando como un ele11ento de Selecci&n llatural, bqa 
1 • 

sido la presencia de todas las especies 1uperviv1ente1 de 114c&JU1 

mas que pe~tan otros individuos de la misma eapecie y de mucho• 

otrou. Como la c?existencia no es siempre pac!tica; laa eapecie1 

que han desarrollado m'can11mos que le permitan adaptara•• Al .in

biante Bio-ecol~gico, en que se encuentran aon 101 que han sobre

vivido. Muchos do estos m'canismos tienen como resultado mante

ner constante el medio interno, y una de las características run
domentales de est' conatantia esa La identidad de'los el81\)ento1 

que lo constituyen, pues de otra manera todo1 los elemento•. que 

lo forman deben ser prop101 del organismo, pues debo de toner la 

misma 1nformaci6n gon,t1ca 1 pues de ot1·a ¡¡;a..r;1f.I'a ::.~1!J:. lr,,t,1.Jdos 

como cuerpos oxtruñoi;, 

La manifestacl.6n de 1011 mécanismos de '.ldaptación que contri-
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buytn a rnantener la identidad del metodo interno dan ol'!¡;em a 

procesos patológicos cUD.ndo se ponen en Juego y sobrepasan aWJ 

capacidud es. 
\ 

\ 

Ejemplos oltJros de este mecanismo general de ~a en1'ermedad 

son los padecimientos 1n1'ecc1oaos en la que loa agentes blol6-

g1cos externos al organismo penetran a .S1. Y. desencadenan una 

1serie de reacciones que provocan diversas entidades clínicas, 
l 

\debiendo el mldico estar preparado para poder diagnosticar. 

\ La Historia do la Enfermedad la vamos a dividir en cinco -
\ 

\

etapas o fases que son= 

l.- PATCGENESIS INES'i'ECJFICA•· Ea aquella en que las condi-

f 
iones g~nerales del organismo predisponen a una'6 varias •nfer

e<1adcs • 

2.- PATOGENF.51S ESPECIFICJ..- En la cual \lrul serie de facto

es const&.~t.es en un instante dado favorecen la aparición de una 

ermedad. 

3.- FASE CLillICI. PRECOZ.- Es aquella en la cual resulta una 

nfi;rmedad cuyas primeras sef\al.es o sieno::i y síntomas ae hacen -

~parentes¡; 

\ 4.- FASE CL!NICA AVANZADA·- La en!ormedJd sigue su evolución 

?ropin, terminando en la muerte, con la curu completa 6 deJando 

!ecuelas. 

¡ 5.- SECIJELAs.-··ó consecuEncb U(; la enfc:::-l'1t<1u«., ¡iueden ser r.2_ 
i 
!aradas con mayor o menor ef!cacin 1 permitiendo la renb111taci6n 

\el individuo. 

Par11. estas cinco fa::ics de l.:l ('n1'e1·mett11u podetnos distineulr 
i 
\1nco diferente~ modos de actuar, que denominamos niveles el.o pre-

1~nc1ón y soni 



l.- Fomento de Salud. 

2.- Protección Específica. 

3.- Diagnóstico y tratamiento precoz. 

4.- L1mitaci6n del daño. 

5.- Reabilitaci6n del Individuo. 

Siendo el Diagnóstico uno.de los puntos principales dentro 

de la Medicina en general; El necesario tomarla en cuenta dentro 

de la Odontología. 

Es sumamente necesario que el Cirujano Dentista se habitu4 

a realizar de una manera completa la determlnación del Diagnó1ti 

co y que mejor que recurrir a Wl buen método. Ya que con tri•

teza hemos comprobado que muchos OdontolÓgoa se limitan a detec

tar los lugares donde hay procesos cariosoa, dando poca impor

tancia a otras manifestaciones de Patológ!a Bucal. 

Dentro de la Clínica integral encontramos diferentes m'to

dos de diagnóstico. 

1 ·- DIAG!WSTICO CLINICO.- !s uno de los métodos 

nías Út111z~dos ¡ El diagnóstico cl:l'.'Dico es la identificación de 

una enfermedad que se basa en observación y valoración de sig

nos y síntomas de dicha enfel'!lledad. 

Este método nai puede llevar a un dia¡:nóstico correcto y se 

~tiliza en la identificación de enfermedades cuyos caracteres 

eapec:Íficos son ellas mismas y en aquellou casos qu~ el proceso 

patolÓCico tiene poco ó ninedn parecido con otra enfermedad. 

ll .- DIAGNOSTICO RADIOLOOICO.- Este diagn&stico 

se obt1one por medio de la radiográr!n l~ cual permite reconocer 

en la profundidad del hueso signos de 1nfecc1&n y abscesos que 

puedan ocr dañinos para la salud, este mC'.todo es ropido 1 en la 
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. identificación de la ente1'1Íledad, pero tambien en aquellas entor-. 

medades cuyaa .caracter!aticaa radiogr,ticaa ion espec!ticaa. PI• 

ro hay que tener en cuenta que la mayoría de las lesionea de la -

región maxilar central, no son de un tipo espec!f!co, por lo que 

no podemos depender solo de un diagn~stico radiológico. 

III.- DIAGNOSTICO POR MEDIO DE lNAMNII!ICOS (Inte

rrogatorio).- Este se basa en el interrogatorio que comprende -

cierta información ordinaria como sons nombre del paciente, edad 

sexo, ocupación lugar de nacimiento etc.. un buen interrogato

rio consiste en pedir al paciente que relate su enrarmedad ac

tual, luego se le pide al paciente que cuente desde cuando obs•t 

vo por primera vez la lesión, como se desarrollo, los síntomas 

experimentados y los tratalllientos previos. 

Este diagnóstico se puede establecer por medio de la valo

ración de Historia familiar como podrían ser enfermedades como 

la Hemofilia, amelogenesis imperfecta y otras enfermedades gené

ticas. 

La historia del estado m~dico pasado y presente a menudo -

tiene importancia para el diagnóatico, 

IV·- DIAGNOSTICO DE LABORATORIO·- Los estudios de 

Laboratorio constituyen una ampliación do la exploración fisica , 

Se obtienen del paciente, tejidos, sangre, orina y otras muestras 

que se someten a \Ul. estudio microscópico bioquímico, microbiolÓ~ 

Qico ó irunw1olÓgico. 

Al avanzar nuestros conocimientos de la amplia r.nma de enfo! 

modados susceptibles de afectar lu cav idnd bucal 1 so u provechan 

Cada vez mns la infol'lllaC1Ón derivada de estas pruebus de labora• 

torio para establecer la naturaleza de la onfermed&.!I del paciente. 

Es raro qut una prueba de laboratorio aislada permita diur,nósticar 



la naturaleza de una lesión bucal, pero si se interpre~an a la 

luz de la 1.nformación procedente del interrogatorio y de la •! 

~ ploración risica, con frecuencia los reaultadoade loa analis!~ 
conforman ó establecen una1mpresidn diagnóstica. 

l. 

v.- DIAGNOS'l'!CO FlllAL·- En general s~ llega a -

este d1aenóst1co despU6S del estudio cronológico y la valora

ción cr!tica de la información recogida en el interrogatorio, 

ta exploración fisica del paciente y los resultados de e1tudio1 

radiográficos y de laboratorio. 

La fase mas importante de todo el •'todo diagnÓatico es -

la valoración cr!tica del conjunto de datos obtenidos. 

Con todos los preceptos establecidos anteriormente ea de

cir 1 valiendonos meticulosa y diligentemente de los numerosos 

medios tanto clínicos como auxiliares, que pueden contribuir 

a la valorización correcta de un diagnóstico recomendamos los 

siguientes pasos ya dentro de la práctica y son1 

INSPECCIOH .- Se efP.ctua por medio de la 't'iata; 

puedo sor simple ó instrumental, debiendo tener conocimiento 

exacto de la Anatomía de ln re¡:Íon; noturn:.os: localización, -

forma y tamaño. 

PALPAC!Otl ,- Se lleva a cabo por medio del tacto 

y puede ser manual (Palpació n directa) ó instrumental (Palpa

ción indirecta). 

AUSCUI.T.\CION .- Ea por m·dio drl o!<lo y puede su 

directa a distnn('jn ~ .1nstr111nr1"'al. De l:J 1ntcrprctac1Ún dG 

los fenómenos acustico:; se deduce al estn<lo de salurl ¡ El apnra

to cmplrnoo Es d eatetoccopio. 

PEP.COOiull.- conciutE' e:n colpr lll' metodicumcntc -

con el fin de producir movimientos 6 loculizar puntea doloro1.1os 
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se efectua con el manto del espeJo ~eneralmente. . 

PRUEBAS TERHOELECTRICAS.- Para comprobr.r la vita

lidad de lnu pie:rns 'lfmtarias, unaso al vit11tórnotro, hielo, cJ.•>• 

r11r.o de etilo y eut,•.percha c:1lie;1te. 
# 

PUNCION.- Para extraer líquido (Sanguinolento, pu-

rulento, seroso)empleando para ello una jeringa, 

OLFACCION.- Hablaremos de Halito1is (Gangrenas) -

etc •• 

DIAFANOSCOPIA.- ó traasilU111nac1ón,- consiste en 

pasar un fuerte ra70 de luz a trav'• de loE tejidos. 

DI.ASCOPIA.- Por medio de un vidrio ó lamina trans

parente, comprimimos la mucosa bucal para diferenciar manchas. 

DERMATOSCOPIA·- Para examinur piel 1 mucosas por -

intermedio de un lente de aumento con ilWllinación. 

FLUORESCENCIA.- (LUZ DE WOOD),- Mediante está, mu

chas lesiones cutaneo-mucosaa son capacea de hacer cambiar -1 co

lor de la luz, 



alerg!as 1 antEcedentes quirúrgico•, golpes, fracturas, ·diabeto 1 

he11ofilía, 11filis 1 etc •• 

4. - PADF.CillIEtIDO ACTUAI .. - El moti Yo de la c9nsul

ta debe ser anotada con las propias palabras del paciente, deber' 
~ 

preguntarse cuales aon aus síntomas 1 porque busca ali'fio. 

5.- INTERROGATORIO POR APARATOS 1 SISTDIAS. 

I.- APARATO DIGESTIVO.- Dolorea en el estomago, ardor, eY1cuaci2 

nu 1 sus características 1 indigestiones frecuento 1 YcSmito 1 po

lidepsia 1 polifagia, anorexia. 

II.• APARATO CARDIOVA~CULAR.- Dolor prtcordial 1 Zdema de Tobjlloa 

aenaación de falta de oxígeno, si ae fatiga fac!laente con •Jtr

ciclos 11gero1. 

III.- APARATO RF.SPIRATORIO.- Si falta la r&spi~ación al efectuar 

cualquier eJercicio 1 epi1t1x11, si reapira por la boca, frecuen

cia d€ resfr!oa 1 aole1tia1 en vías áereas sup1riore1 1 toa con•!. 

pectoración, si es escasa, 1anguinolenta ó purulenta. 

IV.- APAR.\TO GENITOURINARIO.- Número de micciones, poliuria, dis~ 

r11, n1ctur1a 1 hematuria, p1uria 1 edema de pñrpados, 

V,- SISTEMA NEFVIOOO.- Suef\o 1 par,ate11cos 1 parál111a 1 temblor, ! 
rritabil1dad 1 e1tado1 dt tensi6n1 necesidad de hipnóticoa. 

VI.- SISTEMA ENDOCRINO.- Problemas en el ciclo mestrual 1 embarazo 

probable 6 no, abortos, aenarca 1 aenopuueia; En ca10 de 1lr hom

bre sus funciones genitales etc ••• 

VIII·· SISTEJIA REMATOPOYETICO.- si le ,,arecen 11oretonts 1 fac!l

mente1 discracial aanguíneaa 1 anemias, etc •• 

Vllll ,. SISnMA l~USCULAR ESQUELE'l'ICO.- 51 padece de mialgiae 1 an

tra1gíns 1 páral1s1s 1 deformaciones etc. 

6.- F..STUDIO PSICOLOGICO.- !los estabhce al patrón 

de conducta a secUir y es un gran auxiliar para llevar una relac16n. 



B) .- HISTORIA CLlll!CA Y EXAH~l BUCAI,. 

ta P.istork clínica es el modio por ol cual el médico po<lra 

obtener grun cantidad de datos Útllos y ::il¡;uificativos, val1énd2 

se pura ello de una observación cuidadosu y de an~es1s (Into

n·ogu torio). 

AKlMlll?SIS Rll\OTA.- Antecedentes familiares y ll"r-

sonales. 

ANANllJ:SI:: ACTUAL·- Padecimiento Actual. 

Los datos que deben constar en una l!iatoria cl:!nica son loa 

siguientes: 

l.- FIC!'lA I>E !DEllTIFlCACION.- Que consta ele nOll• 

bre, direccitSn teléfono, estado civn, edt·d 1 sexo y ocupación -

del paciente. 

El sexo.- nos será de suma im¡iortanciu por los dif'erentvn 

'estados fisiológicos principalmente en la mujer. 

La ocupación.- debido a que determinadas alteraciones bue! 

les son consecuencia de la rutina del trabajo. 

Lo edad,- Nos marcara la pauta para efectuar nuestro pro

nóstico sobre el tratamiento que se indique¡ Así tambien nos ªn:!. 

dara en nuestro comportamiento de acuerdo " la edad de nuestro 

paciente. 

2.- ANTECJ::DENTIB FAlGLlARt'B.- Nos dan la oportu

nidad de valorar las tendencias hereditarius del paciente 1 6 las 

posibil1dodes de adquirir la ~nfermedad dentro de la propia fa

milia, preguntaremos tambien las causas de fallecimiento de fam!_ 

liaroa m~a allegados como padres y abuelos. 

3 •• AtlTECBDEllTES PEf\S0llAT.E5.- Se preguntara 11obre 

cnfermod11dos padecidos en la infancia 1 vacunna recibidas, hábitos, 



amistosa m~dico-paciente. 

Podemos definir el tipo ps1colÓ81co del paciente ya quo de 

acuerdo a su actitud, puede encontrarse entre los siguiente~• 

a).- RECEPTIVO.- Es el paciente que acepta de -
• buen agrado lo que va a recibir y tiene grandes deseos de cola-

boración. 

b).- F.sCEPTICO.- Ea·el que se muestra 1ncr,dulo 

con respecto a nuestro traba~o, tiene poca fe en nuestros pro• 

cedimlentos y en ocasiones no cree en nuestra ~b111da4. 

e).- ~ISTERICO.- Ea un e1cept1co aYAD&ado per~ 

agresivo , nuestra actitud debe ser paciente y fil'll•• 

d).- PASIVO.- Ea el que de~a traba3ar 1 pero 1u -

condic!on es la indiferencia, es necesario que le hagamos com

prenñer nuestro esfuerzo 1 lo que significa el tratamiento para 

él. 

1·- EXAMEU FISICO.·· Talla ó estatura.- que s'erá 

grande, mediana ó pequeña. 

Constitución.- tuert•, mediana ó deb!l. 

Actitud.- Libremente escogid~ instintiva, forzada ó pasiva. 

Conformaci6n.- tongilÍnoos, Brevil!neos'ó mediol!neoa. 

Fascies.- Febril 6 vultuosa, tífica, peritoneal, hipocrá-

tica, parkinsoniana, tetánica, 

Color y textura de la piel, forma de la cara. 

Edad real y edad aparente. 

8.- OTROS DATOS 'l OTRA:> EllFERHEDADES.- P.rpatit1s 1 

Diabetos, Sifilis, Fiebre Relll!latica, Reumatismo, Artritis, cancer, 

Tuberculosis, etc,, Alergías,- a medicamentos, alimentos u otros. 

Expericncins con los anestos icos .- localr:n y r.onorales. 

Movimientos anormales.- Convul~1oncs, temblores, tics, otc. 



La evolución fisica y emocional es un e&amen de rutina antea 

do cualquier trntamiento Odontológico. Una vez realizada una -

breve pero completa Historia Clínica con todos los anteced~ntes 

y datos necesarios para valorar a nuestro paciente es neceaar1o 
# 

que efectuermos un EX&men Bucal lo cual nos dará el reaultado del 

tratamiento a seguir. 

EXAME?l BUCAL• 

Con la boca cerrada del paciente, esxam1Da11101a 

Lab•os.- Coloración, textura, tamafio, groso•, 11tuac1Ó~ de la 

comisura, perturbaciones en la sensibilidad e 1ntlamac10De1. se 

le pide al paciente que abra la boaa para examinara 

Aliento.- Halitosis, mal sabor de boca. 

Labios.- Mucosa interna. 

Carrillos.- Textura y color. 

Reg16n yugal.- traumatismos, edema, leucoplasia, lealones oca

sionadas por virus, dermatosis, queratoris 1 tumores berU.gnos, 

Paladar y velo.- tUD1ore1, manchas, rugosidades, e1tomat1t1s 1 

dermatosis, enfermedades 1nfllllllutor1as 1 enantomas, torus, piso do 

boca. 

Lengua.- Tamafio 1 babitos, padecimientos ó in11.amac1onea 1 al

teraciones por padecimiento• glandulares, 

Mucosa bucal en general.- espesor, 1rritacione~, hemorragias 

expontaneas, dermatosis, queratoris 1 tumores, lesiones hipertrofia 

e lliperplasia. 

Ganc:lios linfaticos .- pui;ci<.:n presentar 1nflamac1ono:i on estado 

patoló1;1co y cambios en su coloraci6n. 

inserciones musculare&.- fronillo lingual y frenillo~ :U..Llalas 

Glantlulns Salivales.- inflamación de ellas ó su:; conrluctos 
1 

• 



tumores, quistes de retención. 

condiciones do la snlivn.- espesa, flulda 1 aumento en la ae

cresión ó disminuc!on, 

Articulación temporo mandibular.- d1f1cuJ.tad 1le abrir la bo

c~, artritis reumatoide, 01teoartitis traÚlllatica crónica, artri

tis infecciosa, anquilosis fibrosa, anquilosis oeoa, trismus, di! 

locac:!on, subluxación, rracturaa, neoplasias. 

P.igiene Bucal.- que práctica, buena, regular ó mala. 

Uso de estimuladores.- palillo ó hilo dental. 

Alteraciones dentarias.• d1entea supernumerarios, incluído1, 

contactos prematuros, abrasión, erosión, malpos1ciones dentariaa 1 

raíces dentarias , restauraciones, !ra ctura:i, cambi.os de la colora

ción de los dientes, dientes ausentes, protes1s y obturaciones. 

Problemas P•tiodontales.- Movilidad dentaria, migración de -

la 1nserc!on epitelial, bolsas. 

Región gingival.- color, consistencia, atro!!a, pigmentacio

nes, sarro, dolor, punteado, exudado, neoplasiaa, gingivorragiaa. 

Oclus16n.- Normal 1 mórdida de borde a borde 1 m6rd1da cruzada 

mórdida con girovers1Ón a la izquierda, sobro mórd1da horizontal 

6 Hrtical. 



. C) .- DIAGNOSTICO DE LA ElfFFl'.MEDAD PARODONTAL. 

El d1acnóst1co conntituye al reconocimiento de la natura

leza d~l proceso patológico. Ea la valoraci6n de loa ballaz

gos cl!nicos, radiogr,ficoa e historia médica y de*cualq'llier -

examen de laboratorio que sea pertinente. 

Antes de entrar de lleno al diagnóstico parodontal, debe

mos hacer un recordatorio del cuadro de enfermedades que ya fue 

descrito anteri11»111ente. Es import&nte, que nuestra term1nolo

g!a y nuestro criterio, asten unificado• para aa! poder descri

bir las enfermedades segun sus propias caracter!1ticaa. 

La Historia Clínica en Parodoncia se puede di'ridtt en dos 

secciones. 

1.- &ntecedentes patológicos del paciente. 

a.- Parodontograma.- que es la 'eproducción de todoa loa -

datos obtenidos a través del estudio cl!nico y radiogrártco • . 
En la Historia clínica parodontal se analizará cuidadosa-

mente: 

a).- Tratamientos Previos, 

b) .- Estado de Salud Actual. 

c).- Antecedentes Patológicos familia~••• 

d) .- Hábitos. 

e).- oclusión. 

f) .- Protesil. 

g).- Apreciación radiográfica. 

h),- Pruebas de Laboratorio. 

1).- D1uen63tico, 

j) ,- Plan do tru t.runiento, 

k) ,- Jndicaclonos Protosictrn, 
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Es importante mencionar todos los datos etiológicos, por 

orden lle importancia, ya q)le esto coruit1 tuya un entrenamiento 

ad€cuado y objetivo para la práctica dental. 

tos da,tos más irnportantes en los que d~be:noS#ll4CE'l' b1.n-

capié desdo el punto de vista radiográfico sona 

a).- Rel,c1.Ón corona-raíz. 

b).- porción y forma de la raíz. 

Debemos tener la mayor cantidad de conocimienl. os y deaa

:t'rol1ar el poder de observación, pua comprender exactamente 

el ~ignificado de cada hallazgo, an relación con la inicia~ 

ción y progreso del problema parodonta1 quo nos presenta, el 

caso, recordando que nuestro 1nterls reside en el paciente -

que padece la enfeI'll!edad y no simplemente en la enfermedad. 

En las man1festnciones periodontalea, para un mejor co

noci~ianto son importantes los sibnos y síntomas de perturpa

ciones de los teji~oa gingivales y periodontalea, algunos son 

Vilibles y otros reconouibles en el examen clínico 101 cuales 

oli:iorvaremos de la sieuienle forDla. 

CAMBIOS Etr EL COLOR GINOIV.A.L.- El color g1ng1-

val es el factor importante en el reconocimiento de iU1 ¡iroce

so patológico. Si b1on el v;ilor del color normal de la en

cía sana, oscila desde el rosado hast~ el coral, dependiendo 

en gran medida de las variaciones de complexi~n in61v1dual. -

Hay una clara diferencia de tono entre la encía adherente y -

la mucona alveolar, está filtima es obscura, ro·Jo, rosa; la -

lin'il..acl.Ón es cl ... r;,iutu:.o viuilllu. u,¡;\.o es e~¡i1;cidl1 .. ~11Lc LV.i-

dente on el negro, en qu!en la onc!a adherente está muy ple-

mentada. 



Lo• .ca11b101 en. el valor del color pu•den ser ev1denc1aa de 

alteraciones h!st1caa, infl ... cicSll y preparación. Bll tanto • 

,ue laa etapas te•pra11as de la ~amacicSn &1lll1~al .i co~or -

tiende a H'_!l'il' '1111 toao, aú iDtdlo en los uta4ot intluator1, 

01, el coríon tiende a c0Jn1ertir1e tn f1brótico, acaento ea el 

cual puede 'fOlHr el "Roaado•. A aenu4o el cambio de color -

puede ••tar limitado al .. rgen 11nc1•al 1010, ea tarito que otrH 

nces puede atenderH en ror11a dituaa, con 1nolucrac16n ao -

1610 de la encía adherente sino t .. b!en de i,auco1a alveolar. 

gn ocHionea •l color c .. b1a a u ro~o aanguineo i.ateaío 

1 de aspecto de fuego. In. las etapas 1Jl.1c1alH de la inflama• 

ción glnginl, haJ wia ligera 1ntena1t1cac1Ón de color. Gra

dualaente hay una tr ... fonu.c16n pro1re11u u el to.a de 101 

d1ver1os grados de roJo, 4epend11ndo de la act1v1dad reparado

ra. Cuando 11ú proaunc1ada eatá. -dlti.aa, hay .. 7or tendencia 

a q,ue el valor pel'llaneaca prox!mo a lo nol'lllal 1 C091o resultado 

el color del teJ1do puede q,uedar no •UJ alterado cS adquirir un 

rosado aún='• claro, como resultado de la rica tibrosis. 

Loa cambios de color ae producen en la encía en otros es

tados patol6g1cos que no aon 1nrla111ator101. una man1festací6n 

gingival de una enfermedad 6rgan1oa puede 1nf'lu!r en •1 co1or 

del teJido. 

Tl!:l'rURA DE U SUPERFICIE.- La textura de la encía 

adber•ttt ea la de una auperticie con punt1lleo que n desde un 

terciopelo 1uave hasta la piel de naranJa. 

llistol6¡;1vamente el epitelio superficial tiene un aspecto 

disparejo que oscila desde depresiones poco sepnradaa a los muy 

distanciados. El aparato Ullroso g1ng1val compone el cor!on 



hasta la lámina propia; En los estados inflamatorios ging1valea 

el aparato fibroso gingival ae destruye con ol edema, la infil

tración celular "I ln tunefncción concomi tant', dea"parece ~l PU!! 

t1J.leo superficial. La enc!a toma un aapecto edematoso brillan - -te. En etapas posteriores de la leaión inflamatoria gingival, -

producioa la fibrosis puede retornar el puntilleo, cuando se ob

serva esto, en eapecial donde haya vuelto el color ro1ado, el el 

rujano dentista debe ser capaz de valorar estos hallazgos. 

1s! las alteraciones en el puntilleo deben ser complementa

das como una expresión de grados diversos de lesión en la encía 

adherente en una g1ngiv1Us en proceso, 

FORMA Y POS!CION.- Lns desviaciones de la forma y 

posición normales del mareen ginEiVal son sienas 1mportent~s. 

ta posición puede estar a distintas alturas del diente. ta edad 

del paciente es importante, en cuanto a qua si el margen g1ng1val 

estuviera localizado en la corona de una peraona de 12 años
1

1ería 

completamente distinta a la correspondiente de una per1ona de 35 

años. 

La rorrna ein¡:ival suele ser la de un festonoado con borde -

ligeramente Elevado poro terminado 011 fi.lo ue cuchillo y redondo.!!. 

do hacia la cnc!u adherente. 

A menudo en ln lesi6n g1ngival tempr!lna el mareen adquiere 

un espesamiento y un festoneado claromento m~yores,. en este caso 

la leuión elneival suele estar localizad!! en la zona marginal "I 

es iba evidencia incipiente de una hiperpluuh gingival progrési-

va 1 los r.mrr:i:ncc ¡:inr.1 vales, se tornan ir 1·erulurcs en vez do te-

' ner un aupccto rcdondr.ado parejo, En casos sevoro::i 1 el toJillo 

oe: torna eruptivo, con el c;;mbio Je color da e:l dlar,nóntJco <lo -

un rirocezo inflar:wt.orio. 



EEt-íORRAG!A Y EKUDADO.- se considera la gineivo

rragia y el extdado como signos de una inflamación gingival. 

Ambas son posibles solo cuando está el epitelio~ la hendidura 

·pues un recubrimi€nto intacto no permite al paso d"aangre ó ~ 

de eY.udado a la boca, por lo que en tal caso, se puede denomi• 

nar surco ¡;1n¡;ival. La lesión del epitelio de la hendidura -

da por resultado la formación de una tücora y más tarde, de -

unn hiperpluoia seudoep:i.t1?J.j orna tosa inflamatoria característi

ca ti> la ¡;ineivit1s. 

De modo que al pasar la snngl'e de los vasos del cor!on, • -

·por el epit€lio destruido de la hendidura, hacia el espacio e~ 

tre el diente y la enc!a, el sondeo pot· l.o tanto provoca la h!, 

morrag!a. 

El pronóstico de la enfeemedad parodontal como sabemos, es 

la predicción de la duración, curso y detel'lllinaci~n de la enfet 

medad as! como la respuesta al tratamiento, 

Cab€ considerar ln presencia, naturaleza y distribución de 

los f11ctores etiológicos y la etioloe!a s1st,m1ca, El pronós~ 

tico aor3 favorable siempre que dichos irritantes sean descubie! 

tos y oliminados¡ As! corno tambien la obtención de la coopera

ción del paciente pa!'a. la f'isioterapia ornl, 

El pronóstico total es extremadamente importante para saber 

si, ha de llevarse a 11abo ó no el trntamientg, Se :tlalancean -

los factores observados por e1 diagnóstico; Y una vez fijado -

el diagnóstico y el pron6stico podemos plnncnr el trabrn1 ento, 

Así ane:r.arcmos a nuestra 1!1stori;1 Cl{nic;.i 1·1 hi.i·~ _,,._ r.,,:.\.rnl •:: 

~ tratamiento con los sieuientes datos, 

Fecha de iniciación. 



Pruebas de Laboratorio. 

Serios radiográficas. 

Diagnóstico. 

Tratamiento etectuado. 

Tecnica empleada. 

Terapet1tica. 

Fecha de terminación. 
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D) .- PISTOPATOLOGIA DE LA Ef!FEP.MEDAD PAEODONTAL 

(Inflamación) • 

Uno de los procesos mús import1.1ntes dol cuerpo humano es la 

inflamación, para dar un diar,nóstico preci110 y al tratamiento a

decuado de las afecciones es necesario te1.1111 un co¡ocimiento ra

zonable de ese fenómeno. 

Celso en el siglo 1 a de c. describió los sintomas de la in

flamación: Rubor, Tumor, Cnlor y Dolor; que siguen siendo los ni& 

nos clínicos clásicos de la inflamnc1Ón 1 aunque se reconoce que 

tambien puede producir~e W1a relación con otros procesos nosol6-

sioos, y que puede haber inflamación no siendo ellos evidentea. 

La infla~1ación es la reacción primaria de defensa del orga

nismo y puede ser definida como: "La reacción de un tejido a un 

agente lesivo"; ESte agente o irritante puedo ser leve o severo, 

y como primera respuesta de los tejidos a está agresión se va a 

producir un reflejo axón, que es un r1!:asmo arterial seguido in

mediatamente de la vasodilatación. Es!á dilatación capilar va 

a faciliflar la alteración o intercambio de fluidos entre cap1la

ree y fluÍdo intersticial. 

Los productos del dar.o tisular como la histami~ ó la leucg, 

toxina destruyen las sub::;tancias cementantcs de las paredes de -

las células endoteliales, permitiendo prirJHo le marcinación de 

los leucolli tos 1 y despufs durante mov lmient.01.1 arniboideos 111 sa-

lida de estas del vaso. A este puso lo denominarnos Diapedesis. 

En seguida se observa la llegHda de ain1nas vaso activas a 
. 

los tejidos que son las plustnoquininai; 1 l• u<:otoxinna y bradiqui-

vez permite la llegada de más aminus a lo:J t1.jidos, ostu all!inas 

:ion :.a alfa y beta globulinus. Todo O!itn ¡io·::.itc la n:t1•11vasa-
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ción del plasma del .área dañada lo cual hace que hara mayor con

centración de sangre y el flujo de la corriente snnguÍnea es máa 

lento, lo que permite la marginación de leucocitos·7 la salida de 

estos. 

La 011gración de leucooitoa va a permitir la fagocitos is, •!! 

contr~do un pH de 7.0, la fagocitosis es ~D.flu!da tamb1en por la 

temperatura de 1a zona lesionada aproXimadnmente unas dos veces 

por cada ioºc de temperatura. 

La salida de plasma va a aumentar el daño a laa células 1 -

se van a formar nucle6tidos y nucle6sidos, además de histamina y 

leucocitos1s, los cuales son mediadores de la 1nflnmac16n. 

La leucotox1na, descrita por Lew1s 1 en 1926 1 m'• tarde por 

Menkin en 1934 1 dicen que es un polipéptido simple, lo cual 1nfl~ 

ye sobre la migración de los leucocitoshacia el sitio dañado. 

Los nucleÓtidos y los nucleÓsidos podemos decir que actuan -

de la siguiente forma: 

a),- Permiten la dilatación de las arteriolas, lo cual trae 

como consecuencia. 

b),- El aumento de ln permeabilidad capilar sobre la presión 

osm6tica de los coloÍdes, 

c),- La disminución del flujo sanruíneo va a permitir la· 

mar¡¡1nación de leucocitos y su salida de los vasos, cS extravasa

ción de substanci:ls de mayor peso molécular. 

El plasma está formado por Jibrinogeno el cual al sulir fu~ 

ra de los vasos se convierte en fibrinu la cunl va a formar una 

r<.;t: ulrrt::dulor del árc.ú uu?í:.J<.l..i 1 e:.;t.o l:l, pura llUC 11Q ,u. .. L1.'..l .:.1 

árrn dañnda. 

Al lu1be1· e::.:truv·1nac!Ón de subst:111ci11s d~· rnayor peso molC:c!! 
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lar la sun¡:;re se hace más ¡1esuda, se estanca y por. lo \anto no 

hay flujo sangu:!neo. 

El ambio de coloración en la enc!a, im\ica principio de la 

inflamación al awne:dtar la vasodilatac!ón va a umentar la colo-
# 

ración y al estancarse la sangre va a toma1· un color azul.oso ha.(!. 

ta violáceo. Los lindticos van a retirar las substancins co

loida¡es hacia los nódulos. 

El establecimiento de la pared de fibrina, as! como •l au

mento de volUlllen de la enc!a y el bloqueo secundario de la lll&• 

tríz extracélular, son consecu~ncias de edema que aureen en ,a. 
te puso. 

Luego viene la disminución de la circulación con la conse

cuente ano~ia tisular con lo cual va a aumentar la glucolisi3 

en la célula ó sea, la quema de azúcar, va a ocasionar p'rdida 

del co2 que va a causar el agotamiento de la ros•rva alcalina 

y con esto empieza la gluconeog&nesis que ea la formación de -

glucosa a partir de otras substuncias como son las proteínas -

del plasma. 

La gluconeogénesis va a perruitit la formación de ácido lác

tico con la consecuente baja del pll. Si antes de bajar el pll 

se quita el irritante, se quita tnmbien la barrera de fibrina y 

a la vez se logra el establecimiento del equilibrio metábolico 

que va a permitir la formación de células endotelintos y de nue

vos vasos conectados ontre s!. 

La red endotelial 6 de nuevos vasor. penf:ltran en el área· daM 

fil.uh y aparc,cen fibroblastos en ln zoru1 1 perivanculnr que tam

btien depositan col.Ú¡;eno formandose fibraa y habiendo reparación. 

La inflamación puede :::cr rovcrsjhlr o lnc·voroible. 

El punto en qu€ la inflamación ea irn:vor:i!blc es cuan<lo los 
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linfáticos están llenos de productos de degenerac16n que ya no 

puedon transportar más, fuera del área¡ Es a lo que pode11100 -

denon11.nnr como obstrucc16n de los linfáticos. 

Los leucocitos polimorfonucleares ó macróta101 aon laa -

que empiezon la fagocitosis de endotoxinas bacterianas, célu

las Redondas, fibras colagenas; todas ella• son transportadas 

hacia los nódulos por los linf,ticos 7 ah! son eliminadas; si 

loa linfáticos están llenos hay estancamiento e infarto en loa 

nÓdUlos. 

Hay que poner especial atención a las c'l*la• de ll'lich 

ó c~lulas cebadas lan cuales ae encuentran en la periferia de 

los vasosy cuya función es hacer que progt"esc la inflamación, 

a1 igual que intervienen en la liberación de h1stamina. 

La enfermedad parodontal se inicia por lo General en el -

int•rsticio gingival debido a la acción de eat!muloa ó de 1-

rritantes locales como son: 

La muc!na, placa bacteriana, materia alba, as! como res

tos al.1~entic1os, c/,lulas epiteliales de descamaclón 1 sarro -

subc1ng1val con enzimas proteÓlit1cas como la atreptoquinasa 

y la colaeenasa los cuales provocan la lesión 1Bic1ante de la 

enfermedad parodontal 4ebido a su acción mecánica, qUÍllica y 

biológica. 

La acción mecánica se efectua debido a que al encontrarse 

depositas de sarro en el intersticio &1nc1wal 1 estos por su -

forma irregul.nr van a irritar o a desgarrar al epitelio de la 

pared lateral form:1ndo :rn:f 1 una 11lcc-rnc:!ón. 

La QCción biolórica se lo atribuye a lns bactc-rins las -

cuales vnn u formar parte de la ostructuru oreúnic<1 del narro. 



La acción química de los estímulos ó irritantes se observa 

por la liberación de substancias toxicas y por la producción de 

!'ermentos. 

Los factores son indispensables para la instalación de l• 
" enfermedad, en ese caso se tendran en cuenta a los !'actores a-

natómicos, los funcionales y a los factorEs sistémicos. 

Siempre la respuEsta que se obtendrá será una reacción in· 

flamatoria con ulceración del epitelio g1ngival, atrofía, h1p•t 

plada 1 fibrosis y localización de la enfermedad. 

ta ulceración del epitelio se observará clínicamente par 

el sangrado de la enc!á. 

La reparacíón se verificara generalmente en cierto grado y 

nunca es completa por existir una reacción inflamatoria. 

La inflamación en el tejido conjuntivo puede ser: 

a) 9Q Localizada, no progresiva. 

b).- Localizada Progresiva. 

c).- difusa. 

La inflamación localizada pro8resiva y la inflamación difu· 

sa están relucionudus, porque en ambas no hay la más mínima po

slb1Hdad de reparación y por lo tanto huy degeneración 1 consi-

guientemente necrosis. 

Cuando er.iste ulceración del epitelio hay 1nflamaci6n en t! 

jido conjuntivo. 

La inflamación del tejido conjuntivo avanza hacia el hueso 

sieuiendo el curso de los vasos sanru!neos los cuales so encuen

tran rod~·udor. por tejido conjunt.1 vo lnY.o. 

El huc·so alveolar reaccionn de la slru.\onte fortna: 

1.- Rc:wrción osea que puede S(;lr: 

a).- JNTEnCEP':'AL.- en la cu:ü lu cresta nlveolur 



tiene forma de ta1a. 

b).- VERTICAL.- Se atribuyo está forma de dftatru~ 

ción ósea a cambios degenerativos en los tejidos parodont .. len -

cau3ados por trastornos sist~micos. 

e).- l!O'RIZONTAL·· Es la mns cpmw y es tambion en 

mayor grado y afecta ~ab1ques interdentales y tablas vestibulareo 

y linguales, a la vez que produce la altura ósea. 

2.- Condell!lación esclerosis.- Si el hueao reacciona remine

ralizandose y por el otro lado hay resorción se observará por -

conaleuiente una resorción verti•al 6 ~ifuaa. 

La llegada al hueso·de la inflamación va a marcar la trans! 

ción de gingivitis a parodontitis. 

La inflamación en hueso va a invadir los espacios médulures 

va a reemplazar a la médula con un infiltrado linroc!tic~ va a 

est:!mular el a\llllento de la actividad osteoclastica en las ~upor

ficies óseas. Tambien la infl~mación causa adelgazamiento y la 

destr1;cción de las trabéculas Óseas y agrandamiento de los espa

cios médulares y la reducción de la altura ulveolar. 

En eeneral, el fenómeno de la inflamnc!Ón es la r€acción 1-

nespecífica del orgá11ismo anto cualquier lr1 ltante. 

Según Erlich.- La inflamación se putdo considErar como una 

perturbación de la homeosta¡;is. Sisndo f.ntá una reacción en ca-

dena. 

Para Forbus .- "La 1Es1Ón sienifica la aparición de un hecho 

y no :i irr;plcrncnte el e~ ta el o de cosos qur r:Yi¡; te cua .. \o deso¡wrece 

liq;ún F€nlün.- Considera la infl¡¡mnci!Ín como una rrnceión e

lc1~rntul 6 b:isica a \Un :.icrcsión en Vil't.wl •'.e 1: c•mJ t'l accnte 

pator.cno tiende a localizut•ze y ser destruido, 
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Para ¡;c, Callum.- es una reacción célular y vascul~r(J.ocal) 

(y rr.ncraJ.) contl't• un aeente nocivo c¡ue provoca mcrosis célular. 

Une1 r .- Afirma que, la inflar.wción puede comprender toda la 

serii; rlE fen61.ienoi:; que empiezan con la est:!rnulación,,.flogot:Ó1icu 

contJ.nÚa con 1'.1 reaccion vasculur y la alteración tisular, la su

. puración y lr. fomación ele te·jjdo de gr·,nulación termina con el 

proceso de reparación. 

Selye.- Consjdero la inflar.inción como un sindrorne de adapta-

ción local que consiste en: 

l..- Reacción 1ocal de alarma; lesión tisular y edema. 

2.- Reacción célular: movilización de los elementos celulares. 

3,- Etapa locol de resistencia: formación de cranuloma 

4.- Etapa local de acotamiento: desorganización, necrosis, -

supuración ó curación. 

Según Tonetti. - la inflamación es una reacción tisular depell-
' 

diente de la intr.gridad de los sistemas de regularización de todo 

el orgánismo, 

Algunos autores presentan una definición bastante sencilla.de 

la inflamación; otros necesitan explicación más extensa para dar a 

conocer sts ideas. Por lo bnto cunlqulora que sea la defini-

ción ó teoria de inflamación aceptada, lo esencial es que constit~ 

ya una de las reacciones basicas de defenan orgánica, 

La inflamación juega un papel muy importnnte en la patología 

parodontal ya que muchas veces por el rrado • inflamación podremos 

efectuor un buen diagnóstico y por lo tunto un tratamiento adecuado 

a la onfermoda<l presente, 



a) •• BnCÍa. 
.J,-. 

b) .- Cemento. 

e).- Ligamento Pa.rodonta.l. 

d).- Hueso alveolar. 
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Ó medio milimetro, formando el intersticio g1neiva1·, debiendo 

terminar este borde a semejanza de filo de cuchilla. 

tas papilus interdentnrias cubren perfectamente los eapa

cios 1nterprox1mnles teniendo tambien unas hendiduras que no .

" llaman surcos interdenturios (Que semejan a los festones en la 

construcción de dentaduras totales.) 

Está arquitectura de la enc!a está formada por las entran 

tes y salientes que constituyen la forma propia del hueso. 

ta encía mareinal en la dentadura primaria es de color -

rosa prÍlido, firme, punteada ó lisa y se puede observar que. el 

inte1•nticio gingival es nía::i profundo que en el adulto sin lle

gar a ser patológico ya que en est~ iS.ltimo varios investigado

res han dado profundidades medias de: l.8 mm. con variaciones 

de O a 2 mm. 

Según orban: 2 mm. 

Según Box: l.5 mm. 

según Weski: 0.69 mm¡ 

Y seg~ Gotlieb considera qme la profundidad ideal debe -

ser cero. 

El inter::iticio gingival se forma cuurnlo el diente erupci2 

nn en la cavidad oral; y a medida que va erupcionando, el epi

telio einEival se separa del esmalte poro dejarlo expuesto pe

ro cubierto por la cutícula del esmalte¡ a la vez sec-dn como -

procresa la erupción la adherencia ep1tolial mi¡;ra en dir4'cción 

apical 'I a medida que está se va s€pu1·undo de la Duperficie' de 

lu corona anutomica se forma un esp:"~ lo ontrc epitoll.o y di ente 

1 que es C'l intersticio eineivnl. 

2.- F.nd:i 1n~crbda ó ncJbcr.ldu.- Ect¡Í e:.: lr1 C<J~-

tim13ción de la ene fa 11 bre ó r:iarf,11101., Y cs(a llmitodu por -



un lado, por el surco gingival, que lo separa de le encía margi

nal y por el otro, por la unión muco-1.1in1.11val 1 que lo separa de 

la mucosn alveolar. 

El nurco gingival es a veces bastante oatensila>le pero en -

otros casos no •e nota en absoluto. 

La encía insertada es sumamente firme y perfectamente inue;t 

tada como su nombre lo indica al cemento y al hue10 alveolar au~ 

yacentes. 

Su ancho en la cara vestibular es de uno a cinco llUll. 

Se caractEr!za principalmente por su aspecto de ca1cára"de 

naranja debido al punteado que aparece en su superficie. 

Cohen efectuó una investigaci6n en n1~os, encontrando qu~ -

el punteado es una 89.l'acterística constante y qu~ sólo es(á au

sente cuando existe algfili proceso inflamatorio. 

};ie:ntras que t1 Dr. Glickman dice que el punteado se h11cu -. 

evidente hacia los seis años de edad aumentando progresivamento 

ha:Jt.a la edad Ciadura y desapareciendo f'recut:ntemente en la vejez. 

El grar:o de punteado puedo variar ser,oo la edad y r;l se:r.o. 

l.:icroscÓpicarientc se puede observar que el punteado se produce -

por lns prolon¡;ucio:1o:i pnp1l11n•s del tcJl.rle; conj11nt~.vo hacia el 

epitelio por la proliferación de f J.brae co11ecMs en sentido epi

telial, por lo tnnto estú se <:leva. 

La ene.fo. inseorlf.uda esÚ¡ formarla de· tr:jldo dcni;o y al i¡;ual 

que la rné:!o marcin:1l e::tl querat!niz:1rla 1 lo cuul 1nfJ uyc en el 

to110 •.''1 co~or de- ln c.:c.í:.i, (¡\\( r!; un ·e,,' ·ir 1'(l:J:1 páli<io, 

.::..·- ·' 

ci:i in:iertu.:a r-01• la 1111ión nucori n: .i v"l; '/ :i• n t. l r n<lr c\rnr1.- 111 

ouc(a insr.rtu :J \.a:it:1 vr st:Íbtü.o, 

L:1 c:.ir:ictcrÍ:;itcr, fuada~ent:ü de está rmda co que r.unc:1 os-
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d queratinizada 1.es un teJido bastante delgado 7 auave, pre.;.. 

senta un color roaa intenso roJizo ya que·tiene una gran Yaac~ 

larización. 

HistolÓgicamente hablando, la encía consta de un cor!on · 
# 

de teJido C'onJuntiYo1 cubierto por epitelio eacamoao estrat1f! 

cado. La superficie del epitelio de la encía insertada eat' 

queratinizada. Mientras que el epitelio que tapiza la Yerti

ente interna carece de papilas, no ae queratiniza 7 tapiza el 

intersticio gingiYal, 

La 1nserc16n del teJido gineival al diente se c~l1za•pot 

que su coaponente principal son fibra• de teJido coDJuntiwo que 

Yan desde.la capa papilar balta el eemento dental. 

Laa fibras estan dispuestas en gr'Upoa y de un aodo detW

do1 encargandose de mantener la encía en posición correcta aJU

dando a aoportar las fuerzas de la masticación. 

Las fibras gingivales se disponen de 11tá maneraa 

a).- Fibras dentogingivalea,. QU• se extienden -

desde el cemento, inmediatamente debajo de la inserción epite

lial hacia el epitelio gingival. 

b) .- Fibras alveologingivalea.- que van desde el 

hueso alveolar hacia la encía alveolar, terminando en las fibras 

musculares que so ven en el repliegue mucobucal. 

c).- Fibras circulares.• Estas rodean al diente -

circulando la enc!a 1 y al &aminar a os~~ doade una vista oclu

sal1 puede verse este grupo de fibras que onlazan los dientes. 

d) .- Fibras transcptnlos,- Son un crnpo 1nportante 

de fibras horizontalc::s que se extienden de un diente a otro. u

nhnclo el ernento de ar.ibas; Encargudns de munten6r los puntos de 

contacto de lus piezas 1 y están situadas por cmcimn de la cresta 
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e).- Fibras dentoperiosticas.- ion.un grupo de 

fibras que se extienden desde la raíz del diente al p•r101tio. 

Así eatas fibras son las quo hacen la unión •'canica de la 

encía con el 41tmte y el epitelio sirvo de reveat1m1ento. 
• # 

Esta uliión característica de la encía con el d~ente 1e ll! 

Ya a cabo por una especie de invaginación del tejido permitien

do aa! la formación de un e1pacio pequeffiaimo .ntre el tejido • 

blando y el diente. 

se cree que eato ea una disposición especial para que la -

encía pueda llevar a acabo su función. 

Si la encía estuviera insertada directamente al diente, -

podría ser desprendila con facilidad, •1 ae l• 1011ete a tna f!! 
erza intensa, mientras que gracias a este m'todo de inserción, 

la encía puede eeder, algo sin roaperae. 

A•Í se torma un espacio pequeñisi!llo, 6 intersticio, entre 

la pared epitelial interna y el diente. Bltá cubierta in~er

na se llama epitelio del intersticio, y la continuación de es

te opi telio 1.Dsercio-epi telial. Tanto la inserción epi telJal 

como el epitelio del intersticio airven tle barrera a la inva

ci6n bacterinna del tejido subyacente, 

La inervación gingi val ae der1 v:. de lua íibras que provie,ii 

nen de los nervios del ligalllonto parodontal y de los nel'Vio:i: 

bucal' labial y palatino; además de fibras areir6fi,las que :;se 

extienden dentro del 6p1telio 1 sorpúsc1uos táctiles tipo meis! 

ner y terminaciones tipo Krause que son receptoras de tempera

tura y hue:ios rncupeulados que son ent1·ucturus nerviosa:; que -

se encuentran en r;·l tejido conjuntivo. 

La principal lrr1Rocl6n do ln ene{~ no encuentro en ol l! 

do del perio:itio de Ja car:1 oclusul y lineual do apófisia alVGQ. 



lar. 

El dren3je linfático de la encía comienza en los 11ntát1• 

cos de las papilas conectivus y sigue hasta las redes colecto

ras externas, de ah! pasa al periostio del proceso alveolar y 

llega a los ~ódulos linfáticos regionales especialmente del -

grupo subma.:.tilar. 

EXisten twnb1en linfáticos inmediatamente por debaJo de 

la adherencia epitelial que se extienden hacia el 11ga111ento -

parodontal y acompañan a su vez a los vasos sangu!neos. 

El riego sanguíneo tambien V1Ene de los vasos que ~travi! 

zan la membrana periodontal ~~cia·la encía y de los vasos san 

gu!neos 1ntra-alveolares que van del hueso al tEjido blando -

que lo recubre.· 

Además la enc!a y el resto de la mucosa oral puede tener 

pig~entación melánica f1s1o1Óg1ca la cual variará aeglhi la per. 

sana, color o raza. Y se debe al aumento del n'6mero de c61~ 
las formadoras de melanina ó ruelanoblastos, los cuales se en

cuentran en todas las personas excepto en las albinas. 



tl) .··CEHEllTO.- Es el tejido conjuntivo calcifica

do, especializado, de origen mesenqu1matoso 1 que cubre la supe! 

ficie de la ra.!z anatomica del diente. 

su función principal es insertar en la superficie del dion 

te las fibr!l's del licamento parodontal. 

La formac1.6n de cemento empieza en las primeras rases de -

la erupción del diente y se debe a células mesenquimatosas dif! 

renciadas es decir los cementoblastos. La rormac16n del cemen 

to es un proceso continuó de oposición. 

La superficie del <~ emento está !orinada por la cnpa más ro
sicnte no calcific'lda (Cemcntoide.) y está cubieta por cemento-

blastos. 

Est:f continu:l oposición de cc:iento lo tliferencia del hue:io 

aunque su compo&ición qu!mica es similar. A diferencia de la 

continúa resorción y formación del hueso, bajo influencias rue 
cionales, el ctmento no es reabsorvido en condiciones normaies. 

Está tliferencia biolÓgic~ entre cemento y hueso es de suma 

importancia, para comprender alterac1onts tisularEs secundarias 

ó tnuit.ornos <le la función y estados p:.itoló¡:icos. 

llintolÓgicumento el cemento se djvidu en: 

1.- Cemento Celular.- que ou en el cu11.l los cemf:!!. 

toblustos quedan incluidos dentro de ln mutriz organ1ca 1 es mas 

calcific,.do y es ¡1nrEcido al ht10so, y los pod(mos loc¡1J.i:.-;ar en -

d apicc. 

2.- Cc:::t-'t.o Acelul;ir.- Es uque1 en el que las· cf 

1.ulm1 no :;e inclu;·tn ·lr.i1tro ::r Lt r.t:•tr!t. 1 es cl,1ro y r.uicu.imen

te se cncul.'ntra en la reeión cervical y en ocaciones !lo extiende 

!;;1:,ta 1.'l 11plcc, 

l1 e1·c1 está difcrcncJ: e-:. \.ructur:.l no p:1recc t<!IH'l' importancio 



funcional 6 ptttulÓ8ic: .• 

El er;¡io;or del am€;-1to r<Hdc11lnr en el niíio os WC:nor que ·en 

el :nlulto ad 1 o. lo:i 20 niioc do tdo.d el cspooor de cemento en -

el ;Ji.ca a¡;ical sera de 95 mic1·ones. 

J.\ientras 4uE ri. loo 60 :.iiio:.i de edud será ol e::ipe·aor de cemon. 

to en la mimna zona de 21~ r.'Jicrones 1 lo cual demuo:itra que el e!_ 

pcsor dt'l cemento aumenta tres veces entre las edades d€ ll a ?O 

aiíos. 

En el cemento están incluidas las fibras principales del 11 
cament.o parodontul. Lu porción de las flb:i:us situadas dent:i:o 

del cemento ó del hueso se llar.ian fibras de Sllarpty¡ el tamaño, 

núr,:C"ro y d i3tribución d~' las fj bras tlt Sbn l'poy aumentan a medida 

que au!:·~nt.u la f\l!1ción oclusal. 



C) .- LIGAl·iENTO PARODONTAL·· Es tejlldo Conjuntivo 

dti.nt10 y uniforme que mantiene ul diente en nu alveolo y efect'1a 

la rclnción fisiolócic:.i entre cemento y huc·so. EsU función la 

efectuan elementos especiali:i:ados del tejl.<.lo conJui¡tivo, que pu!!_ 

den hasta cierto punto formar hueco y cemento y reecplazar cont1 

nuammte los elementos celulares y fibrosoo de este ligamento, 

ta anchura del espvcio parodontal varia según la edad del -

individuo y las necesidades funcionulen dol diente. 

En un dirnte rn función es de 0.25 llUll. ruús ó menos 0.10 mm. 

Es más delgado en el crntro del alveolo y más ancho en el mal'gen 

y en el apice. 

tos dementas más importantes del lieumcnto son las fibras 

principales ó colágenas dispuestas en haco~ y de recorrido ondu

lado. La distribución ó agrupación de estas fibras las descr1· 

biremos de la sieulcnte forma. 

1.- FIBRA~ DE LA CRT'STA ALVEOI..AH.- .QUO se extienden oblicu!!_ 

menb; desde el cemento 1 por debajo de la adherencia epitelial -

hasta la cresta nlveola~. su función principal es contrerestar 

el empuje coronario de las fibras más a:1icücs y as:! ayudar a r~ 

tener el tlicnte en el alvc:olo. Este ¡:rupo os el que resiste -

los movimientos de l¡'tcral:\daü del diente. 

2.- FIBR\S '!'RANSEPTAT,r.s.- Van <lcl ceme11to di? una pieza den

taria a la vecina manteniendo activn el Úrea de con:tacto. 

3·- F'IBRAS l'.OLTZOiiTiiLES.- ::;e CY.tiendcn en anr,ulo recto al 

ej€ mayor del diente Sif.ndo pE:l'ptn<licul:ir u el, va desde el ce

mento li:1st:1 el H1<'~0 alvE?oJ..,r. r.v1 tan 1lr.·r:pln:~· r11rnton Jnter~J.Pn 

al hriber tst!muJ.os que no ~ ir,ucn el e je muyor tlc: la pieza dent!!. 

ri:i. 

11,- FITiHA~ o~.i.rc•:,\~.- van clc:wc cJ cN.111to en dlre.cción -
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coronaria oblicuamente: hasta hueso. Amortiguan l~s es~!mulos 

durante la mnstic<Jción. 

5.- FIDlt\G APICALES.- Van en for1ua radial desde el cemento 

a la cresta alveolar, en el fondo del alveolo protegen el paqut 

te vasculonervioso a la altura del foramen apical. 

FUNCI OliES DEL LI<;AJ.'.!'.ilTO. 

1.- SOSTEll .- QUE se da c~acias a las fibras colagenas anteriores. 

2.- FORMATIVA·- Está radica en las c~lulas derivada• de la membr! 

na parodohtal 1 con;.o son los osteoblastos y cementoblastos que tii:, 

nen como función formar hueso y cemento respectivamente. 

3.- NUTRITIVA.- QUe comprenrie el aporte de substancias nutritivas 

a los otros tejidos del parodont9 por los vasoo sqnguíneos y lin-

ráticos. 

orígenes: 

La irrigación sanguínea por lo tanto proviene de tres 

a).- Vasos Apicales.- Los cuales penetran desde el hueso a!, 

veolar y se anastomosan con vasos gingivales. 

b).- Arterias perforantes alveolares,- Los cuales pasan a 

travls de canales en el hueso alveolar hacia el liramento paro

dontul .• 

c) .- Aporte vasculnr.- proviniente dt ln rncía la cual se -

dErivn de ramas dE vasos profundos 1ic la 11~mina propia. 

Los linfáticos tienen como fúnción suplementar el sistema -

venoso dEl drenuje. 

4,- SBNSCF.IAL.- Además ele 3U función st.n:iltivn dadn por los fi

br ,:; nurviosus sen:iorialcs cupuc€S de tro::;rnitir sensnciones.ta~ 

1.!lcs c\( pre:iJ6n ~· de dojor por la v.1'.:i lid tri¡:Úlino 1 t11:1i( ta:::, 

bien unu función propioccptl va dada por lo:; ne rvio:i ele I.<.lu:;11u· 

!:rau:ie y Pucdni lo:. cualu; dan el :iu1tidtl <l< loc:.lJ7,.,ciÓ11¡ ubi 

cctción dr lo:; estímulo::; par:• poder dar l · !'11e1·!l1.1 ri;qU('l'Jua y a-



adecuada a 101 m\Ssculoa 'I tendones de la mandíbula .6 .. ~, van a 

regular la acción mllScular de los 'mdsculoa de la 11a1ticacidn. 
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D) •• llUESO ALVEOLAR. 

1pof!s1a Alveolar, es la porción de 101 aaxtlarea ó de la 

mand!bula que forma y sostiene 101 alveolo1 1 donde están colo· 

cados los dientes. 

Como resultado de la adaptac16n funcional ae pueden d1at1~ 

guir dos partes de la apof{sis func1onala 

l.- Bl hueso alveolar propiamente dicho, 

2,- Bl hueao de soporte. 

l.- EL HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE n1cno.- que taabien se le 

denomina lámina dura, debido a 1u a1pecto en la rad1ograt!a, de 

!!nea radiopaca. 

Tiene·n\llero1aa perforaciones para la entrada 1 salida de -

vasos aangu!neos y nervios desde 6 hacia la membrana parodontal, 

Bn condiciones normales, la forma de la cresta alveolar de

pende del contorno del esmalte y de la unt&a c .. ento-e111alte1 -

del grado de erupción del diente y de la relac16n aeaio-d1stal 1 

de los dientes proxi11ales y de la anchura bucol1ngual del diente. 

El hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transito

rio que se adapta a las demandas funcionales del diente, Jatá -

formado exprenament9 para sostener el diente y despues de la ex• 

hacc16n tiene tendencia a reducirse como ocurre en la apofÍsia -

alveolar. Esto hecho refuta la afirll8c16n tan frecuente, de que 

los dientes con patología periodontal deben ser extraídos y no -

tratados para conservar el hueso y proteger las arcadas nece1arias 

al sostenimiento tle la dentadura, 

La estructura vuria en los distintos lodon del diento 1 ner,ún 

los estín1Ulos runcionaleo que recibe de los di(•ntes vecinoa. 

En condiciones f1slol6g1cas normales, los dientes emie:rnn co!! 



t1nuaaente hnciala línea media, esto se llama Versión ~•sial 

:F1a1olcSgica. 

A causa de esta emigración se erectua reaorción de la pa• 

red.interna del alveolo en el lado mtsial del diente 7 foraa• 

ción del bue10 nuevo en el lado distal. 

ta resorción puede ser resultado de una ligera COllpresión 

de la membrana peril)dontal por el diente en 11ov1111ento. La .. 

:tormación del hueso nuevo ae debe a la tenai1Ón que existe en -

au lado distal; el hueso así formado en el lado distal de un• 

diente en movimiento es conocido como bueao en aano~os, debido 

a la presencia de fibras de Sharpey, que son fibras de la .... 

brana per1odantal atrapados en el hueso de nueva intorsación 

en el lado de la tensión. 

ta emigración fisiológica del diente 1e verifica en 11nt1 

do ••sial 1 oclusal. 

Este \U.timo movimiento de erupción int'luye en la eatruat! 

ra.alveolar provocando formación de hueso en el fondo y en las 

crestas del alveolo. 

Ea importante saber que se producira 9111igrac16n mientras 

baya dientes en la boca. El hueso alveolar debe adapta•se y 

reconstruirse constantemente. 

2,- EL PUESO DF: SOPOllTE,- tambien se adapta a • 

loa requerimientos funcionales. Se reabaorve cuan~o las nec! 

aidadea· funcionales disminuyen y se forma nuevo bue10 11 aque

llos aumentan. 

ta perdi4a de la función oclusal conduce a oRteoporos1 s, 

~ sea, atrofín por falta de uso del hueao de soporte, mientras 

que el aumento en las demandas funcionaloa produce un hueso mas. 

denso (mas hueso por unidad de Volumen), Por otro lado las • 



d .. andas que exceden la tolerancia f1a1o1~&1ca da un teJido dlll 

por reaultado au destrucc16n. 

El hueao de la apof{sia alveolar •ata en conatante ••~ado 

de cambio, influido, ante todo¡ por loa eatía111.oa f1r.lc1onal•• -

y tambten por !actores intrínaecos. 

Aunque el hueso es uno de loa tejidos aaa duros del cuerpo, 

tambten ea mU1 pl&1tico, hablando biolÓglcaaante. 

11! pues la coaprención de los principio• biol61ico1 de 101 

tej1doa de soporte del hueso, es indlapenaable para entender 101 

fundamentos prácticos de la parodoncia. 
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A)•• GINGIVITIS. 

La gingivitis ·pueue diagnósticarae y clasificarse de con• 

formidad con ciertos principios y efectuando lln exam'n aist•~Í 

tico cuidadoqamente ordenado. 

1.- síntomas. 

2.- l!istoria médica y buaal del paciente. 

3.- Estimación del estado actual de salud, 

~.- ~amén cl!n1co y como auxiliar radiológ1co 1 el exam4n 

debe incluir mucosa bucal, encía, dientes y oclusión. 

Al examinar la encía es preciso hacer ciertas observaciones 

como sigue: 

1.- Extensión de 111 hsi~n: 

Localizada, 

Generalizada. 

2.- Distribución de las lesiones a 

Papila. 

Encía Marginal., 

Encía Insertada, 

j.- Estado de la lntlamacióna 

Aguda, 

Crónica. 

4.- Carartciaticas Cl!nicass 

R1perplas1a. 

Ulceración. 

Necrosis. 

Formación de Seudomembrana. 

Exudado Purulento. 

Exudado Seroso. 

l! emorrag!a. 

• 



La ¡1ng1•1t1s H caractertaa ~r h1ncbaz6n, )14rd1~a del -

punteado, enroJeci•iento, ca11bio del contorno f1siol6gico 1 -

tendencia a aangrar tacíl.aente. 

P11tde ser aguda ó crónica con r .. 111onea iexacerbacione1. 

Si la 1nflamac16n gingi•al ea producida 6 hlp,rplaaica •• 

altera la morfología gingival. 

Si la lesión es necrotica, loa te3idos interdentales pue

den desaparecer; se pueden encontrar bolsas gingi'Yalee, pero -

por medio del estudio radiogrótico podemos comprobar si existe 

patología óaea 7a que la lÚlina dura 1e encuentra íntegra, la -

inserción epitelial no se ha desplazado hacia apical y no e·lio

te movilidad dentaria. 

Al no existir migración apica1 de la inserclon·epitelial , 

loa elementos bistolÓgicos que se encuentran por deba3o de ella 

no suf'ren cambios y podemos presuponer que el cemento, ligamen

to 1 hueso se encuentran sano•. 

Si la gingivitis no es atendida oportUll&lllente, la sintoma

tolog!a se modificará, pudiendo convertirse en una parodonti\11 

GINCIVITIS DE LA EHUPCJON. 

DurJnte la eTupci6n de la primera ocntici6n ae puede obser

var una gingivitis transitoria. La sal1vac16n aumenta y existe 

la tendencia a manipular aJ.gún objeto en ln boca¡ lo cual oca

siona la irritación local. 

Las enc!as estan dolorosas • inflBllladas. Primero se ob~erva 

sobre la punta del. diente en erupción, estñ zona so 11bult1> Y se 

hace muy sensible al tacto. 

La inflamnción termina tan pronto erupciona el <11onto. Por 

lo tanto se cree que el proceso de la dentición produce fiebre y 

una ::ieri~ rl.; alteraciones donomilladas "EUFifil\EDAllEn m: LA D1'llTU 



CION", Sin embargo puede darse la relación inversa. 

Las febr!culas (• infección de las v!as reapiratorias a

compafiadas de fiebre) pueden acelerar •l proceso de erupción 

de manera que varios dientes erupcionan durante la fiebre. 
# 

cuando no bacen erupción correct8111ente los terceros mola-

res conio ocurre con frecuencia, puede está conducir a una pe

ricoronitis ó a un absceso pericoronario. 

por lo que en estos casos se recurrira a eliminar el •!•~ 

te causal y en caso de nifios se aplicaran analgesicos locales. 

GINGIVITIS LEUCEM!CA. 

La leucemia es un factor predisponente, ya que ea un fac-

tor de origen sistemico a considerar. La pro::ir:ncie. de la leJ! 

ccmia corno enfermedad predisponente puede determinarse por el 

estudio histológico. 

La biopsia gingival establece el grado en que las encías 

están atacadas por el estado leucemico, 

Una vez que se ha obtenido la impr€sión clínica de la in

fección fusoespiroquetal mediante los procesos clásicos prope

deuticos as! como de la ayuda del tiagnóstico diferencial. La 

g1nr,1v1 tis no puede prescindir del frotis \Jucterial ya que muo!. 

tra siempre estar verificada por él. 

Las n:anifestnciones bucales son comunes en las formas ag:!_! 

da y c~Ónica de todos los tipos de leucemia, en particular la 

Leucemia monocítica. 

Consiste en hemorrnr.ín eint:i v:il, ulcer!I~ superficialeo 11!, 

¡;n1d·1s dC' hipcrplu:;L; de lilu encías con rit.cruu1u extem.;u, Luu 

ulceras profundan se pr·:sontan en otr:rn pnrtu:; de lu mucosu -

complicadas con erupc16n uec\lndnriu. 



Presenta mal aliento ~ atlo~amiento de los dientes. Ade

más microsc6picamente observamos ulceraciones e 1nf1ltrac16n -

densa de tejidos subepitelialos con células atipicas de las se

ries linfoide ó mieloide. 

La recurrencia y las metastasis ion comunes en ..1.as leuce

mias. El tratamiento es sintomat1co bucal y de mantenimiento. 

GINGIVITIS STHEPTOCOCCICA• 

Es una inflamación aguda de la encía propia de la infancia 

sobro todo de 12 a 13 años, siendo la causa el streptococo he

molítico. 

Las observaciones clínicas son: Cambio en la coloración do 

la encía adquiriendo un color rojo vivido, hay agrandamiento en 

la encía, existiendo salivación, adenitis y suele ser contae1o

sa y dolorosa. 

Los margenes gingi vales es tan sumamente inflamados y san

gran con facilidad. El paciente se queja de dolor, aveces pr! 

sen ta fiebre y malestar general¡ es una enfernedad rara cara et! 

rizada por un eritema difusode la encía y en otras zonas de la 

mucos11 oral. 

Puede limitarse sólo al orHomu murglnal con homorragía ill 

tensa. No se caracteriza por no1ros1s del margen ni por el -

olor fetido notable. 

En el frotin bacteriano muestra prodorn1n1o loa streptococos 

que al cultivarlos son los streptococos vir1dans, 

El tratamionto consiste en el empleo do penicilina y tera

po~Llcu do :;osten eencral. 

La ternpeÚ~lcn ant1bl6t1ca es cl11rumento bvnoficioaa eunndo 

la enfcrmodnd os de larga duruc16n. 



GINGIVITIS KARGINAJ, CRONICA. 

Es la m~s común de todas las infla~aciunes gingivales. 

puede ser de origen local, causada por algun irritante COllO 

flora bacteriana, c'lculos dentarios, materia alb•, fia1oterap1a 

oral inadecuada, contactos distales abiertos, restauraciones de

fectuosas, dientes mal colocados, acumulo de bacterias y alimen

tos dando lugar a una inflamación gingival. 

La evo1uci6n de eatá enfermedad puede verne influida por la 

diseminación ds le resjstenc1a histica y por las enfermedades &!!. 

nerales. 

Casi siempre la lesión limita a la encía libre pero puede -

llegar a afectar la encía adherida; La encía generalmente está 

roja 1 inflamada y tiende a san¡;rar por 111 presión. 

La afección puede ser general ó quedar l1m1 teda en determi

nadas áreas. El edema y la fibrosis dan lugar a un aumento de 

tamaño en la encía ocasionando una posici6n oclusiva del tejido 

mayor de lo normal; por lo que el surco Eingival se hace más -

profundo al pequeño espacio entre la nueva localización del mar

gen gingi val y la adberencia epitelial y ac le llama 11Bolsa Epi-

tel1nl 11 • 

El estudio microscópico muestra notubles cambios en el epi

telio del intersticio subgine1val 1 que esta ulcerado de modo que 

el tejido subepitel1al quede descubierto. 

La i11aerción epitelial, que pue<.ie eutur ar. la u.u.ion amelo

cemental, ó en el cemento, generalmente eo!n intacta; F.n alen

nos casos la inserción se destruye y el oupui: Jo aubr,inr,lval no e puede difundil'Se, 

Este padcc11niento no cura espontaneum(.nt1, 1 s l no que se deben 



llevar a cabo medidas buc~les y eliminarae las cauaas. Pocas 

veces el mal queda éstático, má1 bien ae va deteriorando la en

cía graduallllente acompañandole el hueso alveolar y las fibras ~ 

parodontulea que pueden dar lugar a la enfermedad conocida como 

per1odontitia. 

GINGIVITIS ULCERO NF.cROZANTI·:. 

su aparición ea brusca, laa lesiones ae inician por enroj! 

cimiento y Ulceración de la papila interdental; tas ulceras " 

producen destrucción de la papila, necrosis, aliento f't1do 1 d2, 

lor, fiebre y malestar. 

Son signos diagnósticos da gran importancia el dolor 1nteu 

so y el sangrado al aplicar una presión muy ligera a los teji

dos afectados. 

M1cr6scop1camente pieden encontrarse tllcerac,ones de mucoso 

con necrosis de capa superficial, edema e infiltración de neutr2_ 

filos y linfocitos ontejido subyacente, 

El olor que acompaña está enrermedad tiens gran 1znportancia 

para el diagnóstic9 así como el sabor metalico quo presenta. 

Las ulceraciones pueden progresar hasta q!'ectar los proce

sos alveolares con secuestros de dientes y lmono. 

Cuando la hemorragía r.ingival es sintoma dostacado 1 los d1•U 

tes pueden mostrflr un color superficial pardo y por consiguiente 

un olor de boca sumamente desagradable. 

tos rrotis bacteriológicos pueden ayudar al diuenóatico, -

tambien deben pedirse biométrias hemáticas a todos los pacientes 

con lesiones ulceradus de mejillas paladar y 1'arin¡to, 

En la gingivitis ulcerosa necrozunte 1 cabo oncontnar varia

ciones importun\.es de recuento total de 1oucoc1to:1. 



El tratamiento ae puede dividir en1 

l.- Cont.1·01 de ln etapa bacteriana (dolorosa do 

la enfermedad). 

2.- Eliminación de los factores predispoaentea 

locales ó generales. 

3 •• Higiene bucal, está etapa se puede resol

ver combatiendo la flora microbiana por lavados de boca con 

soluciones tibias no irritantes, Es muy Útil el agua oxit•n.a

da diluida. 

Debe quitarse cuidadosamente y por me•11o de raspado el . 

tejido nectótico de las encías martinales y papilas 1nterdrnt~ 

rins 1 mediante torundas de ul¡;udon huniedec1cloa con solución 

s&lina fisiológica ó de a&ua ox1eenada. 

Se útilizan calmantes, reposo y la ingestión de líquidos. 

GINGIVITIS P.ERPETICA. 

Parece afectar por igual a los dos tipon de sexos, gene

ralmente nitios de 1 a 3 alios pero tambien mayores, 

La presencia ele la gingiv6 ostomat1t1s herpetica clinica

mento manifiesta aumento en 1onas de sobre población como inter 

nados y fa1niliua nÚlllerosaa. 

El virus del herpes simple se lo conocen dos fases: prim11-

ria y secundaria. 

El cuadro cl:Ín1co es variable desde enfer1n11dadcs muy leves 

hasta eraves. Las características clínicas de la g1ngtvo osto

mnl.1 till herpot1ca primar in sons cefnlnn 1 dolor 1 llagas bucale:i 1 

1rr1.tnb111datl 1 hiµersecrcsi6n salival 1 ag1•un<lnU1iento do r;anr.U oo 

cervicales, fiebre y la muco~n bucnl se enrojece y aparecen nú

merosan vesicul&.11 que se abren y forman u1 ceras dolorosas. 



1 

La estomatitis herpetica secundaria presenta veaiculas loca• 

lizadaa, aisladas ó en grupoa¡ Por fiebre, 1treas, trawaa, aea

truación etc •• , M1crosc6picamente •• ob1erva.hiper1111ia y edema 

~n teJido 1ubepltelial; acumulación de l!quido en tUntca epitelial ,, 
fol'lllación de vesiculas que luego se abren 1 dejando ulceras que -

presentan inflamación secwidaria de tejido conectivo subyacente. 

tos síntomas, son sensación de quemaduras y prurito de una 

área localizada y aparecen las ve1tcula1 que se rompen en un perí2 

do de 24- a l+8 horas dejando una ulcera irregular y poco profunda 

con base waar1llenta y necrotica que puede infectarse aecundaria

mente y rodearse de una zona hiperemica. 

Estas tüceras sanan sin dejar cicatriz en 7 a 14 días. 

pueden ser tan dolorosas que el paciente es!á incapacitado 

para comer y beber trayendo como consecuencia cuadros de deshidr~ 

tación. 

El diagnóstico solo puede establecerae por ctütivos virales· 

y el estudio de título de anticuerpos en sangre, 

Su tratrun1ento es aplicación local de astr!ngentea auaves 1 -

adminJ.stración de analgesicos e higiene buct l adecueda tratando dt 

evitar las lesiones sectmdarias. 

Como el virus del herpes simple no es scnsi ble a los antibi.é, 

ticos estos no están indicados y nunca pel'miten acertar lo evol)l

ción de la enfermedad loc . .11 o general. 

El medicamento quo se usa actualmente es el 5-yodo-2-diaxiu-

ridina. 

GillGIVITIS CRONJCA DESCAMA'l'IVA, 

Se curncterízu por inflamac16n delas onc:!as marr,inal os y al

veularc5 que nfceta aveces la cura superior <.lo la lour.ua y ln mu

coso de las mejillas. 



se presenta en cualquier edad, pero con mayor.frec~encia 

en pacientes de 40 !fios, ó en pacientes aenopausicaa 6 poame

nopausicas. 

una caiacter!stica importante de está enfermedad es la -

falta de queratinización de los te~idos superficialta con lo 

cual el epitelio tiende a separarse de los teJidos profundos. 

Se piensa que el. trastorno fundamental de está enfermedad 

podría residir en el tejido conectivo. A veces la descama

ción va presedida de pequeflas ampollas llenas de líquido. 

La descamación es más frecuente en las encías alveolares 

labiales y bucales. Esté cuadro es sumamente crónico, con 

· tendencia a las exacerbaciones comunes en la mujer antes de la 

mestruación. 

Microscópicamente se observa epitelio separado del teJido 

conectivo en la membrana basal. Clínicamente existen multi

ples zonas blancas que desaparecen al presionarlas con loa ~e

dos; la mucosa está roja e inflamada. 

El diagnóstico puede basarse en el interrogatorio 1 el as

petto c1Ínico 1 la distribución de las lesiones y tambien una 

biopsia; son lesiones rerractarius al tratQllliento pero no co

rre peligro de vida. Se aplican masaJos en la encía con cep!, 

llos blandos que logran una mejor querutinización de los teji

dos afectados. 

una combinación de pomada anentesica adicionadri a comien

tracionen elevadas do vituminas A y D 1 ayuda a restablocer el 

estndo del epitelio de lns encías. 

Tambien se pueden aplicar oatrogenoa en cusos posmenop:iu-

sicos. 
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GINGIVITIS MEDICAMENTCSAo 

Está se presenta en cualquier edad y sexo, siendo una r1ac

ci6n a determinado mod1camento. 

Generalmente la Dilantina Sodica que se administra para lo 

epilepsia durante período prolongado puede producir la hiperpla

sia gingival en el 50 % de los casos. 

En algunosa niños la encía aumenta en tal proporci6n que -

las coronas íntegras de los dientes pueden quedar cubierto• por 

una 111asa fibrosa. 

suele sobre agregarse una gineivitis por estancamiento qe 

los alimentos; tales caeos son raros en la práctica privada, pe

. ro toda clínica tiene ejemplos de está enfermedad. 

La gingivectomia es el tratamiento por elección donde los 

tejidos sean firmes, woluminosos y fibrosos. Pero donde sean al 

go h1perem1cas la eliminación del exceso de tejido se puede lle

var a cabo por medio de cauterización. 

Si se mantiene una er.tricta higiene oral la rocidiva no es 

inevitable. Cuando es posible hay que procurar la cooperaci6n 

del medico y lR elección dt otro medicamento, 

GINGIVITJG Dr:t ENDARAZO. 

Los factores prodisponentes no se conocen con exactitud, pe

ro se ha propuesto quo una de las causas principales son los fac

tores irritativos y locales de deficiencias alimenticias 1 falta -

de estrogenos útilizados en los tejidos gingivales y ultos nive

les de pror.osterona circulante. 

En la uctuu.lidod ülcunos auto!'es hay dicho que un f(lctór muy 

!mport~nte es la 1'altn de higiene oral. 

La intensic'.ad dr ln g1.11¡;1v1tis aumenta durante el 2o. y 3er. 
mes del e·mbarnzo. 



Ray acrandamiento de una ó mas papilas interproximales quo 

pueuen presentar dolor, dichas papilas sangran facílmente, eut'n 

congestionadas y edematosas. 

su superficie es roja ó purpura brillante con pérdida do -

puntilleo, el te~ido hiperplasico gingival puede r•cubrir ~run

des proporciones de las coronas anatómicas en un reducido núma

ro de enfermos con gingivitis del embarazo. QUe es 1dentico al 

granuloma p!ogeno y parece ser una extensión dela hiperplas1a -

inflamatoria del embarazof Este tumor crece desde las papilao 

interdentales y su tamaño es variable. 

tos casos leves de hiperti·or!a gingival durante el embarazo 

suelen responder a un tratamiento conservador observando \Ula hi

giene bucal adecuada. 

puede ser útil la aplicación local de antringontes leves cOl!lo 

son: Cloruro de Zinc, solucíon acuosa al 2 a 8 % como enjuague -

astrine~nte 1 sólo debe emplearse localmente sobre tejidos edema: 

tosos; las concentraciones altas tienen ciertos ef(ctos cauat1cos. 

La mayor parte de lns lesiones des11parecen expontaneamente

al.gunos mes<S después de hRber terminado el embarazo, por lo cual 

está indicado, un tratamiento sintomático, 

51 la masticación produce hemorraeías en l~s enc!as hiperem1-

cas 6 en casos de existir u.lceras 1 s~ deben extirpar quirurgica

mente en estas zonas. 

Tambien se recomienda en el tratruni(nto que se· añada a los 

alimentos de 100 a 300 mgr. de acido aecorbico nldía durante el 

período del embarazo, 

I.os anticonceptivos hormonales agr1.1.vnn la respuesta gingival 

como los 11•1·itant<;: locales de una manern simllar n 111 del emba-

razo, 



GINGIVITIS MENOPAtl>ICA• 

Está lesión aparece durante la menopausia ó en el período 

pos monopausico. 

l veces se presentan signos y s!ntoma3 leves con los pr1-

aeros trastornos menopausicos. 

La gingivoestomatitis menopausica no es un estado comdn1 

su denominaci6n a llegado a la illpresión equivocada de que in

varia blemento va aparejada a la menopausia, 111.entras que lo • 

opuesto es la verdad. 

Las alteraciones bucales no son características de la m~

nopausia; La encía 1 el reato de la mucosa bucal son brillan

tes y secas el color varia entre la palídez ó el enrojecimiento 

anormal y sangra facíl~Gnte. 

En algunos casos se observan fisuras en el pliegue muco

vestibular y cambios comparables en la mucosa vaginal. 

El paciente se queja de una sensaci6n de ardor y sequedad 

en toda la cavidaa bucal, junto con una sensibilidad extrelllll a 

los cambio¡¡ tcrmicos 1 los sensaciones del gusto anormales se -

descri\JEn como "Salado" "Picante" ó ar,rio y hay dificultade!l -

con 1112 prote!lis sobre todo cuando :ion pacientes totalm<0ntte -

desdentados. 

un factor et1olÓG1co es la reducción de estrogenos que se 

encuentran en la etapa menopausica. 

A veces se presenta disminución en la oocreción salival, -

por ello hay sequedad en la encía y mucosa bucal, las sensacio

nes del gusto pueden est!•l' alteradas especiulmonte cu:indo hay 

tlllllbien camb1.os de los epltel1os nasal y olt11tor10 1 la leneua -

os lisa y con aspecto de cRrne viva lo que indica atrofíu on -

las papilas. 



B) •• PAHODONTITIS. 

La parodontitis es wia enfermedad inflamatoria causada • 

principalmente por factores irritativos locales, que dan por 

resultado la distribución de los tejidos de soporte del diente. 

tos síntomas que se describen en la gingivitis se encuen

tran en mayor proporci6n. pues la parodont1tis se estima ••

cuela directa de una gingivitis que ha avanzado 1 no ba a1do 

tratada. 

In alp,1Uios casos es difiCÍl distinguir un caso de ginei~ 

vitis que ae ha extendldo, de una parodontit1s que ae inicia. 

Cuando el proceso inrlamatorio de la encía se extiende a 

los tejidos profundos de soporte y parte de este aparato ha • 

sido destruido se puede hacer diagn6st1co de pnrodont1t1s. 

En la Parodont1t1s el tejido conjuntivo sólo puede CUll• 

plir en parte su rWlci6n mécanica, debido a l~reaencia del -

proceso infla111atorio. tos elementos de fibras colagenas 1 el 

resto del tejido conjuntivo son despolimerizadas por las enz1 

mas como la bialuronidasa y la colagenasa, dando como resul.t!. 

do una acumulación de fluídos donde anteriormente existian e! 

tos elementos fibrosos. Está destrucción del tejido conjun

tivo hace que la encía se vuelva floja y floccida. 

~l edema concomitante da aspecto liso 1 la superficie -

del tejido, lo mismo que la pérdida del punteado. 

Histolóeicnmente la reacción 1nflamator1a es una parodoll 

titia marginal presenta un cuadro típico. t,os leucocitos -

polimorfonucleares predominan cerca del foaCo de la bolsa y 

en las regiones ulceradas. 

Estiis células mieran de los vasos sangu!n1:os dilatados y 

protegen los tejidos contra los organismos invasores por su • 



acción fagocitica y prote6l1tica. 

Cuando más violenta Sfa la a1re1i6n y virulencia de l•• 

bacterias, 11ayor es la migraci6n l(UCOCitica a la rec16n,de • 

te~ido afectado a trav's del epitelio y hasta la bolsa. 
" ta 1nf1ltrac16n l1nfoclt1ca y plasmocitica ea la carac-

terística predoainante en la parodontltis de las zonas t1au

lar1s máa profundas. ASÍ como el proceso inflamatorio pro• 

longado, rara vez permanece supErficial y tiende a profund1· 

aarae, siguiendo el curso dF. loa vasos 1angu!neos f 11nfat1· 

ces. La imagen radiocrárica, no refleja •l proo110 b1olÓ• 

gico, sin embargo muestra el resultado de la de1trucci6n ó
sea, tiempo deapu61 dt que este proceso ha estado activado. 

El curso de los vasos, en la cresta alveolar condiciona 

el aspecto microsc6pico y radiográfico de la cresta alveolar. 

Si los vasos sanguíneos se extienden a través de la pun

ta de la cresta, está adaptará la forma la forma de capa en· 

la parodontitis. 

Lo• factores locales tienEn grbn importancia etiol6gica, 

la irr1tac16n debido a dEpÓsitos con aus 1nvariabl•• 1ermene1 

•s uu factor fundamental •n la pr~und1zac16n de las bol1a1 1 

de la reacci6n inflamatoria que la acompafta¡ Sin embargo es• 

tos factores locales no explican aatistactoriamente tl d11arr2 

llo de algunas formas de parodontitis. 

Sin duda los factores generales juegan importante papel 

en el desarrollo, forma y stv•ridad de algunos casos de ea~á 

enfermodad, pe1·0 no se pUfc:de afirmar que alguna enfumedad g•M 

neral en eapec1al'6 que alguna def1c1enc1n nutr1t1wa tenga como 

resultado una parodont1tis a partir de una g1ng1vitio pers1s-

tente, 



Sin embargo bay enfarmedaáes que pradispo~en a.la daaor11 

n1zac1Ón de los tejidos y a las reacciones intlamatoriaa 001no 

la dillbetea, 

Tenemos tambien que la di:ifunción de les glandula• endo· 

crinas ('Mroides y ovarios) provocan alteraciones de loa pro

cesos rnetabol1coa generalas y actua corno !actor agravante de -

los trustornos locales 1rritat1vos. 

Lo.a dificultades dietet1cas y otras alteraciones nutriti

vas puedan tener W'l papal a:lsilar aa! como t1111b1en laa pertur

b1'c1ones de los organos hematopoyet1coa. 

En resumen el diagnóstico cl!nico se basa en la 1nnama

ctón g1ng1~al. 1 en la rormaci6n de'bolaaa, en el exudado puru

lento de estos y en la resorción alYeolar, Generalmente, la 

enfermedad es indolora, la movilidad as mns bien un síntoma -

tardío y muchas veces ll!nimo pese a la perdida extensa de bue-

so alveolar. 

La bolsa parodontal eon exudado purulento y la resorci~n 

de la cresta alveolar son las características clínicas aáa im

portr,ntes de es ta enfermedad. La terapoiSf¡ica de las areccio

neo parodontales inflamatorias consiste basicB111ente en la e

lim1nac16n de los factoras localoa de irritación y de las bol

sas y la conservación de un estado de h1ciene gracias a cuida

dos caseros adecuados. 

BOLSA PARODOHTAL. 

La bolsa parodontal tien por un .. lado la auperfici• del -

diente y su cemento expuesto cubierto por deposito& calcureoa. 

El otro lado esta formado por la encía con varios grados do in

flamoción. 



' 
Bl cemento coronal al fondo de la tlolla e1 un teJ'ido ne-

crotico sin vitalidad. Los depo:iitos constan de una pieza -

organic~ impregnada de sales 1uorgun1cas¡ La matriz organica 

está formada por mucina, bacterias, c'lulaa epite:Y,alea dH- · 

camadas y leucocitos que ban migrado del te~ido conJunti'o -

inflamado h~sta la bolsa, suero y otros elementos 1angu!neo1 

en diferentes per!odos de descomposición. 

El lado de teJido blando de la bolsa esta cubierta por -

epitelio escamoso estratificado. El lado de la bolsa no est' 

querat1n1zado y muchas veces es delgado y aparece ulcerado •. 

El fondo de la bolsa se encuentra donde el epitelio de -

la mucosa bucal ae une a la superficie del die•1te 1 forma el 

punto coronal de la inserción epitelial, está inserción 1e -

extiende apicallllente desde el fondo de la bolsa y rodea co•

pletamente el diente. 

El fondo de la bolsa es el punto mas vulnerable de la u

nión gingivo-dental¡ En este punto el epitelio s• inaerta al 

cmnento por un tej4do duro culcificado y desvitallzado¡ eat' 

len!6n unica de por si crea una región de resistencia dismi

nuida. 

SÍ las c'lulas que forman ol fondo de la bolsa degeneran , 

la integridad de la inserción es destruida y la bolsa 1e hace 

más profunda. 

La 1nserc16n de células vivas en la superficie dentaria 

desvitalizada del fondo de la bolsa pareco excluir la pos1bl

lidMd de reparación on el punto expuesto. 

Está sepnración fis1olóeica constante, pero moderada, entre 

el epi talio do la inserción y la suporficio del diento puede -

agravarse e lntens1f1carse por la 1rritnc1Ón causada por los -



4epos1toa, las bacterias f las toXinaa. 

Bato trae como consecuencia la infiamac1ón, la migración 

1 de lncocitoa 7 trecuent•ente el exudado purulento, eate CÍ! 

culo vicioso creado por los depositos calcificados J no cale! 

ticados, aumenta por la entr•.o.da en la bolsa de ele:nentos f'ig!! 

radas de la sangre. 

~si •• crea un medio favorable para el crecimiento de -

laa bacterias, lo que aumenta la d1str1buc16n de tejido. To

dos eatoa factores crean una situación desfavorable para las 

º'lulas epiteliales que foraan la inserción en el fondo de la 

bolsa 7 dan como resultado IU profundi&ac1Ón. CUando m's • 

profunda sea la bolsa, mayor inrl.uencia e~ercen eatos tacto-

res. 

1BSCPBO PARODONTAL. 

Bl absceso parodontal es una colección pl!l'ul€nta en los -

tejidos parodontalos. La formaci6n delos abscesos parodonta

les se puede deber a: 

1.- Bolsas que describen cursos tortuosos alr! 

dedor do la raíz 7 que pueden cerrarse dejando un fondo de s~ 

co que de origen al absceso. 

11.- cuando la supuraci6n de la bolsa parodon

tal., se localiza en la cara interna de la ¡iared blanda; y el -

exudado purulento desciende hacia los tejidos parodontales más 

prot'undos localizandose en la cara lateral de la raíz y sin -

que pueda drenar a la cavidad bucal. 

III.- PUede tambien formarae un absceso parodon

tal do!lpuós do un tratamiento incorrecto, dejando tnrtaro don~ 

tario, os to ocurro frecuentemente en los cnsoa de b1furcni;1onas 

y trif'lrcnciones do raíces. 



Loa abace101 pueden aer agudo• 6 crónicos. 

EL 1BSCISO AGUDO APARBCE1 con una elevación ovoi• 

dea, edematosa con 1upert1c1e lisa J brillante, de conaiatenoia 

blanda 1 en la maror!a de los caaoa, la suave presión d• loo de· 

401 hace que 1alga exudado purulento. 

Bate tipo de ab1ce10 se acOllpaffa de diveraoa aintomaa, ta

l•• coao dolores pul1atile1 1 biper1ens1b1l1dad 1 la palpación 

1 percuaión, aov111dad ~e laa piesas afe~tadaa, llnfadenitia f 

en caaoa 1rave1, erectos siat .. icoa, tales como fiebre, leuco-

1ito11a 7 aaleatar general. 

EL ARSCESO CRON!CO SE CARlCT!llIZA# por la presen

cia de una fístula con un orificio en forma de cráter, del cual 

intera1 tenteaente sale un exudad• purulento, 11or el 111s110 orif'!. 

cio, se puede introducir una sOl\da, con fines de local1za.c16n 

del absceso, 

El absceso crónico es general111ent~ asintomático, el pacie!l 

te dice.- que siente dolor, pero en torma muy vaga, elevación -

del diente, con deseos de morder y desgastarlo. 

El ab1ceso .cr6n1co puede sufrir exacerbaciones agudas y a

parec•r posteriormente como absceso agudo, 

Existen varias formas de tratar lo~ abscesos parodontalfs 1 

pero la naturaleza de la lesión hace, que el tratamiento quirúr

gico sea el más efectivo. 



C).- !NfERM!I>AD'&S DIATROFIClS. 

Diatrotía ea un t'1'91no que 1e usa para d1agn6aticar esta

dos patol6gico1 producidos por nutr1c16n anormal de loa teJldo1 

lo cual lleva a trastornos del 11etabol1amo célular 1 se 11an11'1e! 

ta por degeneración, atrofia 6 h1perplaa1a. 

La degeneración 11 un proceso patológico en el que la1 cf 

lulas sufren cambios retrogrado& y terainan por trastol'llnrae -

•n substancias no vital••· Estas substancias no Yltalts pueden 

stra 

l.- De nat11ralaza grasa (DEGEHBRACION GRASOSA)• 

2.- De naturaleza proteínica {DEOENERACION HIALINICA, MUC~ 

aa O AMILOIDF.A). 

).- De naturaleza mineral (DEGEl'fERACION CALCAREA). 

4.- ó puede consistir en lfquidoa seroso• que se acumulan 

en el citoplasma (DEGENERACION FIDROPICA). 

GINGIVOSIS. 

ta g1ng1vos1s, es un estado d1atr6f1co raro, que se carác

t1riza por cambios degenerativos en •l tejido conjuntivo de la 

encía. 

Se presenta en toda la encía como zona~ irregulares de co

lor rojo intenso, lisas y brillantes¡ el epitelio puede quitarse 

facil111nte, dejando expuesto el tejido conJunt1vo, que cangra y 

es muy doloroso. 

En condiciones normalEs, €1 tejido conjuntivo es un compl! 

~o altamente pol1mer1zado de proteínas 1 hidratos de carbono, -

dificilmente solubles en agua ó alcohol, Si algunas de las mo

l•culae glucoproteícas ordinariamente no solubles en ugua, oe dt! 

~ polimeriznn por acción enzimatica se hacen solubles en agua. 

Esto acarrea la desaparición de las substancias cemt.ntulen, 



J la delintegrac16n subsecuente 4e loa bacea fibrosos. 

ta membrana basal que fija el epitelio al tejido con3untivo 

ea afectada por este cambio, produciendo la a1parac16n de epite• 

lio y tejido conJWltivo. 

La• lea1onea suelen l11111tarae a la encía 1 rata nz se ex

tienden hasta la •ucoaa alveolar, a la mucoaa bucal ó al paladar 

duro; las regiones afEctadaa generalaeate ••tan al rededor de • 

loa cuellos de loa dientes 1 muy raras veces en las r•gioneea e

dentulaa. 

ta enfermedad se caracteriza por la• remisiones 1 exacerba· 

clones espontaneas. 

Se observa muy frecuentemente en las mujeres de la época -

menopausica; pero tambien puede presentarse ocacionalmente en • 

niños y hombrea adultos. 

Microscópicamente se caracteriza por atrof!a del epitelio 

y falta de queratin1zoci6n. ta reacc16n inflasatoria es pr1nc! 

palmente crónica y muestra células p!áaaat1cas 1 linfocitos, leu

cocitos, eosinofilos y macrofagos; se cree que la reacción in

flamatoria en la gingivosis es secundaria. 

El factor primario ea la patógenesis de la enfermedad, es -

una perturbación degenerativa enzimática del tejido conjuntivo. 

La 1nflasac1Ón es una secuela de este proceso degenerativo 

ain embargo, clínicamente la 1n!lamac16n d0111na el cuadro. 

Se ignora la etiología de está enfermednd 1 laprobable aso

ciación con los trsstornos de las hormoaas del sexo se basa en 

suposiciones teóricas y en algunas observaciones clínicas, 

El tratamiento de le g1ng1vosis ha sido por medio dr vroce

d1m1ontos quirúrg~cos pero sólo han dado alivio temporal. 

La apl1cac16n en la gingivos1s, de hormonus Satrogen1111 en 

forma dE pomada han dado mejoría temporal en algunos cason pr:!ro 



no H han obtenido result.ados permanentes. 

PARODONTOSIS. 

Sobre la etiología y compr~nsión de este padecimiento, no 

existe un criterio u:d.ficado, pero se puede deicir con seguridad 

que es un padecimiento en el que el factor general 6 1iatém1co 

ocupa un papel preponderante 1 as! 111111110 la herencia ae conside

ra agente predisponente para la 1nlt1tución de la enfermedad. 

Loa rasgos cl:Ínicos mas caracter!st1coa de la parodontos is 

son la emigración de los dientes con formaci6n de distemas e-

longación 7 separación de los dientes. Si los premolares 1 m2 

lares están afectados 7 emigran, estos puede. perder su firmeza 

debido al traumatismo oclusal aecundario. 

Bn muchos casos estos pacientes son 11111unes a la caries, 6 

si la caries se presenta en las rases avanzadas de la enfermedad, 

generalmente afecta el cemento y no el esmalte. 

Bn muchos casos hay poeo sarro, ptro 1i los diente• se VUtl 

ven moviles y no estan en func16n se ac11111Ulan grnndes masas de • 

cal culos auprama l'ginal. 

Por regla general la encía esta libre de inflamación, pero 

la 1nflamnci6n secundaria puede agravar el caso. La inflama

ción debe considerarse corno elemento secundario en la parodonto

sis. 

La etiología de este padecimiento no esta perfertamente de

finida; se observa generalmente durante el torcer decenio do vi

da, pero puede comenzar aún m~s temprano. 

Es W1 padecimiento diatrofico en el cua~e presentan fonó

menos trof1cos y circulatorios de los elrmentus que llevan el a

porte sanguíneo a los elementos del parodonto. 



Cuando la enf'el'lltdad ae hace notable para el operador que 

no tiene la costumbre de hacer estudio radiol6gico óe rutina, 

ea porque el pfdec1m1ento se ha complicado con fenómenos infla• 

mator1os locales que complican el diagnóstico pudiendo confun• 

dirse está entidsd patológica con una parodont1tia avanzada. 

Los trastornos troficos que se obaer•an en loa tejidos, d! 

muestran destrucción en grupo del lig11111ento paro4ontal, el ce• 

mento presenta zonas de necroaia , en algunas regiones del ter• 

cio apical aonas de hipercementos1s1 lo qu. determina que la mo

vilidad sea generalmente de grado 2 6 3. 
ta reacción ósea que se advierte es de tipo vertical con -

formación de bolsas infraóaeas. 

Es posible tambien encontrar resorc16n horizontal en algu

nos grupos de pie1as. 

ATROFIA POR DES'll>O. 

M1croscópicamente 1 la atrof!a por desu90 aparece como agra!! 

damiento de los espacios medulares 1 desaparici6n de gran canti

dud de trabeculas 6seas. 

s:! en la atrof!a por desuso se tlesa.rt'olla osteoporosin 1 es

te proceso se debe a la resorción osteoclastica de las trabecu

las óseas en las regiones de inactividad funcional. 

Abarca todo el tejido óseo, las substancias organicus y las 

sales minerales, esto es importante en el diagnóstico y trntamieu 

to de las re.giones osteoporosas localizadas de la mantlÍbUlo. 

Nin~una cantidad de sales de calcio ó Vitaminas A Y D será 

de beneficio si la osteoporosis se debe a la pérdida de la fun-

ción. 
La terapeú1>1cn primaria debe ser la te restaurar lo función. 



En el ligamento parodontal del diente que no funciona DO 

hay fibra• principales, a6lo ha7 teJido conectivo laxo, que o-

~ cupa •l espacio del ligamento parodontal 1ln or1entac16n fun

cional alguna. 

Sobre la supErf1c1• del ceaento YieJo •• dEpoaita una ca

pa grueaa de cemento, pero no ea posible comprobar la orienta

ción dE fibras. El hueso ae depoiita en 1ent1do paralelo a 

la aup•rfic1e, capa sobre capa 7 el lado periodontal de la cot 

t1cal aparece como una línH grueaa, obacura, denominada l!nea 

dt reposo. 

Eatos teJ1doa present.an atrot!a por deduao. 

Todas estas aofi!icacionea dt huta•, el ligamento parodon 

tal 1 •l ceaento son expresionea de la !alta dt e1tímul.01 fun

cional••• 

La prt•tnciÓD conaist• en ... plazar loa dientes auaente1 

tan pronto como sea posible, ai e1to no st hace prontaaentt -

pueden ocurrir diferentes grados t11ularta que atect11n el par! 

dento, 

TRAUMATISMO OCLUSAL. 

El traumatismo oclusal primario tjene su origen en les 

fuerzas del movimiento 11and!bular 1 que ocaalnna una perturba

ción dtntel capuz de producir lesione11 patol6gicas dt1l parodon

to. El traumatismo oclusal ha sido considerado 11 factor pre

dominant& de reacci6n gingival. Sin embargo esto nunca ne ha 

probado, todas las pruebas indican que el traumatismo oclusal 

no pueden producir reserción. 

Teor:ícamente unn fuerza traumut1cu exc1oiva 1 cor~o el movi

miento ortodontico de un diente, puede producir restrción de la 

encía. Sin embargo eotá reacción puede deberse a necrosis -



traumatica dt la membrana per1odonta1 1 a la p'r41da del hue10 

alTtolar delgado por la tuerza exceai•a empleada para aover el 

diente. 

fu&úe ocu1·rir '1el lüuo de 1Jl'es1Ón ó clel lado de tensión. 

Bite efecto nunca puede lograrte por tuerzas ocluaale1 na

turales 1 obedece sólo a medios art1tic1alea por graTea trastot 

nos circul.atorios en la región afectada, 

Clíni.camente •• ob1erva movilidad del diente trauaatizado 

a conaecuencia de la lesión destructiva del aparato de inaerclcSb, 

Las tosetas de descoste en la corona, 101 contactos prlllBtl! 

roa 1 las desarmonias entre la oclusión centrica 1 la relación 

centrica puede revelarnos la dirección de la fuerza que esta da

fiando al parodonto. 

Uno de los signos radiográficos más importantes del trallllla

tismo ocl.usal es el número de grosor del espacio de la membrana 

periodontnl debido a la resorción del hueso alveolar 6 a la raíz 

del diente, 

El traumati~mo sec\Uldario es cuando el aparato de inserción 

ha sido destruido por factores distintos a los de la oclusión, 

(PARODONTITIS); entonces las minmas fuerzas de la masticación 

pueden hacerse patológicas, 

El tratamiento indicado es el inmediato ajuste oclusal. 
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&) •• CaUal de la &1nl1T1t1a, 
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C).- Parocloncia pr••ent1Ya entre el profeaional 7 el 
paciente. 

D).- lducac1Ón y •'todoa para la conaervación de la 
salud parodontal. 
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A)•• CAUSAS DE LA GINGIVITIS. 

tas causas 6 etiología de la enfermedad parodontal pueden 

maniteataraea 

1.- Afectando ~odo el parocionto al rededor de la dentadura 6 • 

solo una part.e de ella 1 f'n uno ó varias rep.1on@s. 

Y debemos tener en cuenta que el concepto de enfermedad 

parodontal como entidad patol6gica IÚl!ca es err6neo. Puta ne 

trata de un complejo patológico integrado por varios tacares 

que actuan simultaneamente y comprenden lo que llamamos enfer

medad parodontal¡ Por lo tanto la parodontosis es una enfel'11\e

dad producida por factores sist,micos (Causas generales) con 

influencias locales (Causas locales). 

Los factores etiológicos pueden clasificarse en irritantes 

locales y generales. 

Los irritantes locales una vez que empieaan a actuar pue

den desencadenar cambios que originan trustornos funcionales, 

Estos initantes son de diverso or!gen 1 actuan mediante una 

influencia irritante directa modificada solamente por la habil 1.

dad del huesped para resistirla ó para reparar el daño una vez 

prorJucido. 

Las causas locales importantes pueden srr: 

MATERIA ALBA.- Que es de consistencia blanda y racíl de quitar 

y consiste en masas de m1cromrgan1smos y hongos, célUlas epite

liales y restos de comida. IA materia alba produce generalrne~ 

te un eritema mar~inal de la encía ó una inflamación localizada 

Se acumula en los dientes en la regi6n del margen g1n¡:1vnl, pr! 

fr.rentemente en l!i cara vestibUlar, pero t11mblen puede presentar. 

se en la cara lingual 6 palatina de los dientes. 



PLACAS DE MUCINA.- Se acuinula en la porción cervical de loe di

entes, contiene diversas cantidades de bacterias, hongos, c~lu

las epiteliales Y aveces destri tus al11111nticioa. Generalmente 

se forma e,stá placa de mucina cuando la salhn es gruesa. 

Dli3TRITUS ALIMENTICIOS.- Batos junto con la aaliva y 181 "acte

rias faworecen la presipihción del sarro, el cual, como iri·i

tante mecánico que es, traéra aleteraciones parodontales como -

gingivitis, hemorragias e h1pertr6tia,etc. 

DEFECTOS ESTRUCTURALSS.- tos defectos estructuraleo que presenta 

el esmalte y el cemento ó la falta de unión entre ambos ocasion! 

rá la formación de cavidades donde fac!lmente se acumulan resto1 

alimenticios y cátcul.os que actuarán como irritantes dol tejido 

gingival. 

IMPACTO DE ALIME!:TOS.- Estó guarlla relación con la anatomía del 

diente, con los contactos 1nterprox1malescon la posición de los 

margenes y con los contactos antagonistas, no ea raro que en ca

sos de sobremord1da el alimento sea forzado contra la enc!a pal~ 

tina superior con los dientes inferiores. La relación de encía 

a diente cumbia tambion si oste sale de su sitio en la arcada, 

Entonces ocurre el impacto de alimentos dando por resultado la -

inflamación gingival: 

tos factores que se asocian al impacto de al1mf1!!. 

tos pueden sera 

ces, 

A);_ Contorno labial plano de los dimtes 

B).- cíngulos no desarroljados. 

C) .- contornos pro:ximalea, planos y acerc:imiento do lns ra!-



D).• Contacto defectuoso de 101 dientes, aristas marginaleo 

irregulares, versi6n y sobreproyección ele los dientes. 

B) •• Caries. 

!')o• Restauraciones incorrectas. 

G)o• P!Xtracciones que provoquen cambios en las relacionns 

de los dientes. 

H)o• 11 uao incorrecto de le seda dental, etc. 

ESTIMULlCION FUNCIONAL DISMI?IUIDA.- En la mordida abierta o • 

cuando faltan los anta&on11ta1 funcionales, puede producirse en

teraedad g1ng1val por estimulacio~ insuficiente ó por la acumul! 

ción de los restos de comida. 

CALCULO DENTAL·· Es el mas destacado de todos los ttritantes g19_ 

givales, puede ser supragingival ó 1nfrag1ngival, su efecto 1rr!, 

tanta resulta de la combinación de factores mecánicos, químicos 

y bacteriano•, 

DIENTF.S AlBENTEG.- La falta de remplazo de los dientes extraidos 

inicia una series de cambios que producen los d1Ter1os grados de 

enfermedad parodontal. Como migración dental, empaquetamiento 

de comida 1 formación de boleas, pérdida de hueso, infiamación -

gingivaJ. 1 inclinación de lus piezaa dentarias¡ produciendo redu.!:_ 

ción de la dimensión vertical y desarmonias oclusales l~•ivas -

para el parodonto. 

BACT::RIAS.- Algunas de las bacterias que se encuentran en la C! 

vidad bucal son potencialmente pnto1Ógioas 1 pero otras aparente

mente son saprofitas. La u1ucosa intacta y sane. constituyo una 

barrera a la infección, tambion la saliva tiene un papel importante 

en la flora bucal, sin embargo investigaciones recienten hnn de

mostrado que las !Jacterins est.!Ín en la superficie y no dentro de 



101 tejidos gingivales. 

MILO OCLtlSIOtio- Bl alimento irl'egular de los diantH produce la 

acumuJ.ac1Ón de reatos de comida 7 empaquetamiento 1 por lo tan

to e1to ·produce una :lllpoaible masticación Yigoroza de loa o.l11nen_ 

toa y por conslgUiente se manifiestan alteraciones parodontalea, 

RF.ElTAURACIOtraS lNCORf:ECTAS.- Este tipo de irritación es muchas 

Yecea la causa de la int'lamaciÓn gingival 7 de la reaorc16n de 

la cresta alveolar. t.etuan igual que cualquier otro irritante 

directo de los tejidos blandos, Favorecen la acumulación de -

restos de comida y muJ.tiplicación de bacterias y productos tox!, 

COSo 

APARATOS PROTESlCOS !NCOr.RECTOS,- En puentes fijos, rflllloVibles y 

placas parciales, los bordas rugosos J mal adaptados aon la fuente 

más común de trastornos pnrodonta1ea¡ ya que un diseño incorrecto 

una extensión inadecuada, el uso 1.naprop1ado de ganchos, descan

sos 1 barras 1 etc. Favorecen la acumulación 1 empaquetamiento de 

restos alimenticios y consecuentemente la formación de bolllns. 

SEPARACION INCORRECTA DE LOS DJENTES.- El uso de clamps para di

que, bandas de cobre, matrices y discos, de modo que irriten la -

encía producen diversos grados ue inflamación, 

RABITOS .- Estos son muy munorosos, el uso incorrecto de lápices 1 

clavos, instrumentos, etc. suelon causar dentrucc16n gingival. 

La eran mayoría de las veces la lesi6n está localizada en '1nl.I re

gión definida, 

OCLUílION TR.AUMATICA.- Es la fuerza ejercida en Ull8 Ó máa piezas -

dentúrias 1 la podemos dividir en potencial y actual; siendo pote¡ 



clal cuando los tejidos resisten la sobre carga, no atrofiandoae 

sino retorzandose; Y actual cuando la tuerza excesiva ocuotona 

lesiones en los tejidos de soporte. 

DISFUllCION DENTARIA. - Esta puede ser originada por enrermedudes 

que producen trismus; ya que reducen el estímulo funcional nor•al 

RFBPIRACION BUCAL.- se cree que ejerce su acción por deshidrnta

c1Ón de la encía con p'rdida de la resistencia del tejido. TU!!!, 

bien es posible que el defecto se debe a resecamiento de toda la 

cavidad bucal, dando como resultado pérdida de la acción protec

tora de la saliva Ó del CR~ilibrio de la flora bacteriana • 

. APARATOS ORTODONTICOS INCORhECTOS.- ta movilidad rapÍda de los -

dientes produce lesiones de los tejidos parodontales dejandoles, 

predispuestos a la enf Prmedad, aquí tambien con los aparatos se -

acumulan un gran porcentaje de bacterias y hay empaquetamiento de 

alimentos que son la iniciación de la lesión. 

CEPILLADO INCORHECTO.- La irritación causada por un cepillado in

correcto no solamente puede dar como resultado una abrasión ó re

seción de la encía, sino tambion agravar una inflamación. 

Las cau:;¡¡s ¡;eneralel/¡iuecten ser i 

LA HERENCIA.- La debemos tomar en cuenta ya que es de suma impor

tancia, con esto no queremos decir que la enfermedad parodontal ó 

gingival sea hereditaria sino que por medio de lns enfermedades -

r.enerales como la diabetes artritica, se predispone a padecor al

guna de las enfermedudes parodontales. 

ALIMENTACION INCORRECTA Y DEFICIENCIAS VITAMINICAS.- Es noconario 

que se lleve a cabo una 11limentaci6n balanceada en referencin al 



número de calorías y la cantidad de proteínas y vitaminas que • 

debon ser suministradas a todo el organismo para nutrisae eon -

efectividad. 

lLTERACIO!IES DE LOS NIVELF;S l!ORMONALFB.- Durante lau 11odificaci2 

nos grandes de los niveles hormonales ae ha observado qua la11 tt!!, 

cías y otras mucosas sufren una alteraci6n. 

una gingivitis está asociada a la menopausia, el embarazo ó 

la pubertad, etc. 

1,os factores psicosoma ticos tienen una gran influencia en -

las ent'ormedudos gingi vales y parodontales. 

La ansiedad y problemas emocionales de una persona en que -

se producen modificaionos en la saliva dan fe de estas influen

cias. 

InvesUfia!!ores han notado que muchos hubltos, so desarrollan 

durante los estados de temor emocional, 

Para la prevensi6n de las enfermedades parodontales es nec~ 

sario tomar en cuenta las causas que producen la enfermedad y -

así tomar las medidas 1~ccsarius. 



B) •• PLACA DENTOBlCTERillll• 

una de las primeras teorías que se refiere a la formación 

de laplaca inicial fue, que el ácido lá•t1co de la• bacterias 

bucales presentes en los tejidos blandos de la boca y de la l•!!. 

gua, tavorecen la precipitación de la mucina de la tal1va; y 

que '•ta precipitada sutre dEsnatural1zaciÓn por las enzimas ba~ 

terianaa, deshidratación, inactivación de la superficie para -

fol'lllar así una placa inicial firme. 

otra teoría acerca de este proceso, aug1ere que una enzima 

de saliva, neuraminidasa; divide la porción de ácido Biálico do 

la proteína salival que contiene está substancia, alterando as! 

la solubilidad de laprote!na al aumentar su punto 1soelectrico 1 

favoreciendo la precipitación bajo condiciones ligeras de ácido 

ó hassta neutralizarlas. 

otros investigadores muestran que las proteínas de la sali

va que se encuentran en estado metabol1zado 1 ya no son coloides 

y ae precipitan en forma lenta, pero espontanea a pal'tir <le la -

saliva. 

Esta precipituci6n es función del pTI del tiempo y ocurre en 

forma lenta aon el pF neutral ó alcalino y rnáa rap:Íd&lllente si -

desciende el pH, por lo tanto, en el i1nd1viduo que tiene nujo -

salival y el pR ligeramente ácidos, la precipitación pnode ocu

rrir más fac!lruonte que en una persona cuyo flujo ea mós fluído 

y la saliva más alcalina. 

La absorción de proteína salival en hi1lroxinpatitn y ol a

grupamiento do lus \rncterins de !&placa tambien ocurren, con ma

yor fac:llitlad on el pH ácido que en el pil nautral ó alc;1llno. 

El aumento de los microorganismos nc14Ógenos favorece:rú ol 

uUJ•iento de lu acídez d6 la placa 1 que a su vez fac111tur<Í mayor 



formación de· la placa bacteriana. 

Estos acontllcimient.os podrían explicar porque los individuos cu

ra boca tienen mucha actividad de carie•, presentan mayor canti

dad de microorganismos acidÓgenos J tambien más placa que los • 

sujetos libres de caries. 

La placa se forma depositandose una capa inicial de protoí 

na salival en la superficie del diente, a la cual se !iJan los -

microorganismos de la saliva. 

Las bacterias adheridas al depósito inicial ó los microorg~ 

nismos presentes en las grietas Ó en otros defectos del esmalte, 

invaden esta capa, por lo cual se dice que la fol'Ulación de la -

placa,11tá dividida en dos etapas1 

ETAPA INICIAL·- Que puede comprender la formación 

de un deposito no bacteriano. 

1 SF:GUIIDA ETAPA·- QUe comprende la fiJación de las 

bacterias, cuyo metabol!smo puede modificar subsecuentemente 1 el 

depósito de prote!nas de la saliva. 

' 

En la microbiolog!a, se indica que al depositarse una bacteria 

viva, on un tel'reno apropiado, se inicia su desarrollo formando -

una colonia, pero al encontrarse con otros g'rmenes que pue<ien -

multiplicarse, tambien en el mismo medio, crecen colonias mixto• 

a esto tipo corresponde la placa Dentobacte1 iana. 

Se tr.itn de una población heter6genea, en la que conviven di

versos materiales 1 en una actividad bioqufod.ca s lUlul tánea 1 que -

tiende a un equilibrlo bioló¡;ico micrnsom1co '/ en la que no siem

pre 11w bacteri•1s quo inician la placa son perrnanentes 1 yn que -

nlgunao son rGmpluzarlua por otras 1 y al aume11tar d e!l pesar de la 

placa no modifica el umliient e interno 6 externo de la misma, 

La placa d ontobnctEriana se encuentra on las ¡¡reas cervical os 
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de.todos los dientes, a partir del maraen.gingival y basta don· 

de las cuspíoes opuestas por oclusi6n los limitan finalmente, • 

con respecto a su grosor y a su desarrollo en tercera dimens16n1 

intervienen las curas labiales y la lengua, frenándolo, 

Los rnicroorganis:~o::; que se adhieren a 111 placa son: 

1.- Cocos y bacterias gran positivos, siendo inofensivos, 

2.- Cocos 7 bacterias gran negativos, pelirrosos, 

3,- Borrel1a 1 que se alimenta de las substancias en descom

posic1cSn. 

4.- Bacteroide melaninogénico, 
1 

5,- Organismos filamentosos, liptatricos y actrinonicis. 

6,- Vellonela, 

PLACA I!IJ.IAD"::,\ O TRANSITORIA, 

La placa se empiez~ a formar en el instante· mismo, en que 

los micooorganiumos se acomodan en la superficie del diente y en 

donde ya instalados aprovechan las cornlicione5 ambientales de la 

boca, los cuales son muy apropiados para el desarrollo y mult1-

pl1cac16n de los divoroos gérmenes, 

Estos uttljzan lou elementos intrínsecos propios de la suliva 

como son: agua, sale~, urea, etc,,, As! como la parto oxtr!nsEca 

de los elementos ingeridos y cuyos remunontEs empacados dentro -

de los dient.es represenl,un una fuente <le enerr,ía y nutr1.c16n pa

ra los microbios, 

La placa 1runad11ra 6 trunsjtoria se caracteriza por lo si¡;u1-

onte: 

1.- Posee poco:: 1:i1Cf()CJrE·•n1smos do oacnsn variedud. 

2.- No se lleca a ~lncral~zor. 

3,- Se puede barrer, con un buen cepillado, 



4.- se puede volver a formar en pocas horas. 

PLACA MADURA O :10 TRANSITORIA. 

A medida que pa1.a el tie1:1po y si el dean:::eo bucal ¡.ere il; te, 

la placa prolifera; Va aumentando en capas y variedud de bncte

riaa J desde loa cuatro d!as en adelante, ya puede• dar lugar a 

una gingivitis. 

El control de la placa, por eonsigulente, debe basarse en -

la elim1nao16n activa de los dep6sitos blandos, 1e analizan dis

tintos •'todos de limpieza mecánica, lo mismo que la frecuencia 

con que deben cepillarse los dientes. 

se evaluan los metodos químicos de r11111oclón de la placa, -

como el uso de preparaciones .•n.zimat1cas 1 agentes tenso activos, 

ant1b1o)1cos y otros compuestos antibacter1anoo 1 llegando a la -

c·onclusión, de que a pesar de que parecen prometedores 1 algunos 

experimentos bastante reciente~ respecto al uso d9 agentes anti

bacterianos 1 la limpieza mec&nica de los dientes, 11g.e siendo, 

el medio n:ás efer!ttvo para controlar la placn bacteriana. 
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LA PlRODONCIA•· Ea la rama de la Oclontolog!a qU• 

1• ocupa der el cuidado, oonaervaci6n 7 tratamiento de loa t•31 

dos de soporte de loa dientes. 

EL P.lRODONTo.- za el t'raino cenlr1co de la uni

dad funcional de loa te3idoa que sostienen al diente, eato im

plicas 

a).- EnC!a. 

b) .- c1111ento. 

e) •• Ligamento Parodontal. 

4).- F.ueao Alveolar. 

1).- INCI.le• 111 la membrana mucosa que forma par

te de la mucosa 11aat1cator1a, que se extiende desde la porc16n 

cerYical del diente hasta el veatibulo, ~ue cubre 101 proce101 -

alveolares de la mand:Cbula 1 de los max1larea 7 rodea el cuello 

de los dientes. 

1natomicamente a la encía la dividimos en tres partes tund! 

mental esa 

l.- Encía l1bre'o1 marginal. 

2.- Encía insertada 6 adherida. 

3 •• Encía Alveolar, 

1.- F.nc!a Libre ó marginal.- 11 la que conatitu79 

la parte libre de la encía, rodea a los di~ntes estflndo perfect! 

mente adosada al cuello. 

ES por lo general de poco más de un m!l!111etro de ancho, ex

tendilndoae desde el borde libre de la enc!a hasta el ourco g1n

g1val formando la pared blanda de este. 
El borde libre, está separado del diente más ó menon a uno 
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por medio de folletos, revistas, aeminarios, propaganda, -

etc ••• 6 En caso de que el paciente haya llegado al consultorio 

es con•eniente hacerle tomar conciencia de lo important.e c¡ue cu 

la salud bucal. 

El wú.co modo de que el paciente prevenga las parodontopa

tias es teniendo cuidado de la boca y de los dientes. Se ha ill 

sistido mucho sobre la alimentación adecuada en la infancia y en 

la vida adulta, como requ:!sito esencial, para la formación de -

los dientes y de los tejidos qm los sostiEnrn, es importante -

tambi~n, el consunio de alimentos :fibrosos y duros 1 que requieren 

riguroso esfuerzo de masticaci6n y estimulan la circulación de 

la enc:!a. Se recomienda como una medida de higiene, tomar fru

ta cruda, ligeramente ácida, como mni:izanae, naranJas, uvas, de!, 

pues de las comidas ó al iree a la cama por la noche, con el -

fin dE f~otar un poco los dientes, dar un buen masaje a las en

c:!as, estimular la mucosa bucal y el aflujo de saliva y hacer -

qqe quede la boca en condiciones tales, que las bacterias acido

gena:i1 queden en un medio propicio para su desarrollo. 

El aseo de los dientes, es de suma 1mportonc1a 1 sobre todo 

cuando se lleva a cabo la tecnicn adecuada para su limpif.za, 

El cirujano dentista duitro de la cl:Cnica 1 tiene que to1r.ar 

sus prevenciones 1 como eJ. dUgnÓstlco temprano de algunn nlt.i:ra

ción ginr,ival 6 parodontal, ASÍ como la correcta obturación de -

1110 piezas denl:iriHs 1 eneas o de enries sin rpovocar ninc;un11 le

s.16111 así como el diseiio aiJccuado de prote!;is y reat11uracioneo 

totales 1 etc, •• Tomamlo en cuanta que la cavidad bucal 1 eo un -

conjunto de elementos que requieren sulutl. 
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D) •• EDUCACION Y ?-!ETODOO PARA LA CO!lSERVACION 
DE LA SALl1> PARODONTAL. 

La higiene bucal 'J el aasuje ginG1vul 11011 procedimienton 1 

que realiza el. paciente para ellrninar la placa, los dep&sitos • 

blondo& y residuos de los diEntes, ¡>"ra que la encía eea firme 

y aumente la cornific~c16n del epitelio. 

La P.i&iene bucal adecuada es necesaria para ayudar a curur 

la enfermedad parodontal 1nflami1toria y para mantener el estuclo 

de !'alud. Esto se consi~ue principalmente mediante la eliminu· 

ci6n rel'.Ula1· de la placa, lo cual se consic!era causa principal 

<le la 1nflamaci6n gingi val. 

por ello, la higiene bucal es terapéutica y profilactica, 

además el cuidado eficaz, es importante, para tratar problema• 

de reseción gingival {atrof Ía) y agrandamiento g1ng1val (H1per

plasia). 

tos objetivos inmediatos de la higiene bucal casera son: 

1. - Reducir la cantidad de microorganismos sobre 

los dientes. Se eliminar1~ toda la placu denturiv y residuos • 

accesible& ul margEn gincivul 1 superficies dent~rias proximales 

y cunndo sea posible del surco gingival¡ Al hacerlo el dentista 

eHmina los factorl's etiol6¡;icm1 que proc\ucen 1rr1 tac1Ón e 1n

flamnc1Ón. 

2.- FavorecEr la circulación. 

3.- Favorecer la cornificac16n del epitelio y ha· 

cc:r que los tejidos ¡:in¡:iv:ilcs 1 i;ean más resistentes a lu irri

tación mecánica. 

Lu misión del paciente es la part1c1ptición activa en el tr!!. 

tardento <le la enfermednd y en el muntenirni1rnto de la ¡;,.lud p::irg_ 

dontal. 

El éY.lto Ó el fruca::o del tratamiento, pul'llc radic11r 011 la 



capacidad del pociente para comprender y cooperar en la r(ali

zoción de la hieien€ bucal; Para destacar la importancia de la 

higiene bucal, se aplicarán tecnicas con pro.011tos claroa ; d! 

!'inidos de educación al paciente, 

Con la finalidad de establecer, un padecimiento de ed11cm

ci6n se adiestrará al paciente, aconsejandole que cumpla un pr2 

grama de visitas periódicas, poco espaciadas; Las visitas peri2 

dicas frecuentes, fomentan lu retención de lo aprendido 1 tar:.b1en 

permiten que el dentista, refuerce el aprendizaje y ayude a es

tablecer nuevos habitos en el pac1enle. 

Está instru.cción repetida es valiosa 1 ya que el paciente -

1nterv1eneactivamente en el tratamientó; se le muestra que debe 

hacer y después se deja que lo h~ga por si mismo, 

El examén del parodonto 1 realizado periÓdicamente 1 es una 

necesidad, en cualquier sexo y edad 1 principalmente en pacientes 

que estan en tratamiento g&neral ó que tengan diabetes, ó alguno. 

disfunción endocrina Ó en tl'atumiento del sistema nervioso c!mtral. 

Inclu1.mos aquí a los pacientes, femeninos en los estados de lu -

pubertad, embarazo y larnenopnusia. 

!l;ituralment(; la frP.cuencia de los examenes 1 de"en ser dete!:, 

1oinados por la experiencia clínica. 

verificadas las conuioiones de lus caus1s de la afección, es 

necesario el trutamiento adecuado. 

Para hacer un dia¡:nóstico oportuno, es necesJr1o qU( rl pro

fesional este C'1pac1tado de sentido de observación y de un ¡irofun 

d•i co11Jc.l11i.ento rle l!<¡Jarodonci'i comoa 

1.- U<tt 'r.1ibar los flictorrn etil)) 6r.icon r.;encralen pru! lspue! 

tos c1e los padecimientos pnrodont.ale3. 

2.- 1Jrtcrrn1nar Jos L1ctorl's locnlen 1 9npaces de desenc11dcmr 

una lesión p:il'ollrmtnl. 



3.- EBtRblecer un diagnóstico prov1c1onal ó de prevención, 

tos métodos requeridos pnl'B una buena salud, se úeben rn:lt'car 

perfectamente parn que el paciente los lleve a cabo y sana 

l.• Cuidados rtcnt.:•lcn ad,cu~dos, hiehne bucal '/ <3i1>t11 

apropiada pnrn la 1a1·;jer durante 111 resiación. 

2.- Alimentac16n uel niño completamente equilibt·afla, pa

ra colocarlo en condiciones Óptimns para su desarroUo '/ crecimi

ento. 

3 •• EVitar que se formen habitos, como chuparse el dcdo 1 

manipular objetos en la boca, así como ln eliminación de la 1·1:n

p1rac16n bucal. 

I+."'. Tomur ¡iJ.lmeato~ fibrosos como: carne, manzanas 1 n

pio1 zanahorias, etc,. Para limpia1· la dentadura por medios nr. t!:!_ 

rales ¡ así como provocar el ejercicio de loA dientes y la mandí

bula y estimular la ~nc!a. 

5.- Visitas periódicas por lo me+i:,o:: dos veces al afio. 

6,- El aceo regular y completo dG la den~,adura en formn 

correcta, para estlm:1l:Jr las rndus 1 reducir lll acurau.laci6n de ~l!. 

rro y mantEnEr la 11oca en E:: tado de limpieza. 

7.- El dentífrico usado, tle1iG ser no irritante al 1guul 

que el cqiUlo do1lul. 

8,- El uso auecunúo 1lel hilo deulal eo riuy 1rn~ort,,n1.c. 

9.- El emplfo apropiado de los palillos de madl1:; de bal 

sa como componente di.irio de la higiene bucal so rEcomen<.lará en -

paciente~ cuya topo¡;raf:l'.a 1ntH<l<,,1t11ria ind1qut- su 1.1so. 

Lc·s requisitos del cuidado 1 vor:barhi de paciente a paciente, 

e incluso en dif~rentes zon:1s de una misma boca, 
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A) •• MMlTElrIMIEtlTO DUCAL· 

La fisioterapia bucal que tambien se llama rase de manteni• 

miento, consiste principalmente en el cepillado gingivodental y 

la estimulación de los te~idos parodontalu¡ que deriva de dicho 

cepillado. 

La fisioterapia bucal, no debe ser considerada como una me

dida coadyuvante, sino que representa un verdadero tratamiento 

basado en su eficiencia. 

El cepillado y la estimulación de loa espacios interdenta• 

les pueden participar de las siguientes forman en el tratamiento 

de la enfermedad purodontal. 

A).- EVitando la acc16n del medio bucal, sobre las estruc

turas de soporte, ir.ipidie.140 por lo tanto, acumulación de destr!, 

tus alimenticios. 

B).- Acelerando el metabolismo de las 3Ubstanc1as 1 entre cf 

lul.as y vasos sanguíneos; así mismo el masaje hace que el conte

nido de los vasos linfaticos y los globulo~ rojos de los capila

res, sean impulsados hacia las venulas, abriendo así los capila

res u la sangre arterial. El efecto de este drenaje de los p1·0-

ducto11 finales del metabolismo, es benefico 1 ya que permite el -

paso <le oxigeno y _aminooncidos 1 que nutre1m los elementos histo

lógicos del parodonto. 

C).- El cepillado aumenta ó mantiene el grado de queratin1-

wci6n uel epitelio y lo fortalece contru las lesiones locales, 

Actualmente se considera que el cepill .. do de los dientes y 

otros proced1rnieutos de limpieza mecánica son los medios rná:; ºº!! 

fiuble:i d~ Ct>ntrol personul tie pl:1cn, siempre r¡uc la li:npic?.a -

sea lo suf1c1enttmente cuidac\oaa y realizada en intorvulnn irre

gulares. 



Probablemente la mayor parte de las personas c1t111&adDa •• 

ocupan de la higiene oral en algun grado, a1endo el cepillado de 

los dt•ntes el mltodo llllÍa acep,ádo. 

LU frecuencia del c~pillado 1 la limpieza se regular4n·con 

la finalidad de prevenir la entermedad parodontal y la caries. 

Los requisitos para controlar la caries ó la suprtaión dt ~ 

los olores del aliento son más ex1genttsf Los microorganismos 

acidógenos en presencia de un áuatrato,red.ucen •1 pli de la aupa¡, 

ticie dentariaen tiempo breviaíao. 

Los olores del aliento aparecen directamente despu,1.de la 

1ngesti6n de alimentos. 

Los dientes deberan ser cepillados durante tres 6 cuatro mt 

nutos, todos los días, limpiando bien todas sua caras; antes de 

acostarse, siempre es bueno el aseo de la dentadura y de la boca 

en general, donde se cepillara la lengua, los carrillos, lan re¡~iz 

nes del plladar, de la lengua 1 de 101 cU1nte,11, etc... iyud11ndo 

as! a evitar la acumulación de plaoa de lllucina de la saliva. 

Por tal motivo, es de desearse que, la profilaxis buca~, ae 

practique una ó dos voces al año 1 llondo a ver al dentista para 

que elimine el sarro de los dientes 1 les quite las manchaa '1 les 

de brillo. 

La alimentación como hemos visto anteriormente 1 es :Lllivortan

tisíma 1 por su acción mecánica, química y runciollfllJ El esfuerao 

masticatorio que exigen los alimentos duros ó resistentes, es de 

grun valor para la salud dental y principalmente, para la salud 

Parodontal, por la rGsistenc1a quP. oponen u la mnst1c~c1ón. 

La insuliwación del bolo alimenticio, os otra de las impor

tantes acciones locales de la must1oncion y del proceso al1men,1-

cio. 



En este sentido, una dentadw·a completa tiene gran 1mportun-· 

cia, es necesarj o que lo dientr-s sr. cncuentrtn J.H-rrn de caries 1 

en un equilibrio funcionul 1 a fin de obtener W111 activa tritluraoió11 

de !ill1i1: .1t:.os. 

ta presc11c:lu de carlea procluce una innsticaclón clef1c1.1Jrtl:1>¡ 

por otro lado las ca1•ies oclusales, impiden la masticación del 
• 

lado que se encuentran, esto trae como consecuencia una 1usuf1o1eu 

c1a masticatoria. (Unilateral, como la falta de autocliais ó de 

estimulo correspondiente para los tejidos purodontnles). 

En resumen pode~1os uecir 1 que el uso diario del cepillo de 

dientes, contribuye a lo limpieza, el bienestar y la buena apa• 

riencia de las personas, pero no puede ser una garant!a absoluta 

contra la caries y las enfermedades paro<lontales. 



B) •• AGENTES LIMPIADORES. 

Las necesidudes requeridas en la P.igiene interdmtal au

giere los diversos agentes limpiadores comoc 

CEPILLO DEllTAL.- Loa dentiotas generulmento recomienoan que el -

cepillo tenga un mango recto, y dos filas de haces de cerdau, 

con no más dE seis manojos en cada fila, colocados a distancian 

con•enientes unos de otros, de manera que el cepillo se pueda 

limpiar con facilidad. Los cepillo& de cerdas cortas, son más 

útiles 1 un buen cepillo no debe 1oltar cerdas en la boca¡ za 
bueno tener doa cepillos en uso, para usarlos alternativamente, 

a fin de dar tiempo a que cada uno seque perrectamente antes de 

ser usado de nuevo 1 se conserve as!, la dureza y firmeza del 

cepillo por más tiempo. Generalmente se recomienda el cepillo 

de cerdas suaves, pero estó se recomendará según el caso. 

EL RILO DE SEDA·· Para los ditntes, airve pura quitar las part1-

culas que hayan quedado entre ellos, despu6s de hacer la limpieza 

con el cepillo. Se pasará por los intersticios de los dientes, 

frotundoloa con él, de arriba a abajo y de abajo hacia arriba, • 

llegrlndo hasta la encía, con mucho cuidado para no lastimarla. 

TABLETAS REVELADOI;AS.- tas soluciones ó tabletas reveladoras, pro

porcionan una imagen objetiva de la higiene bucal ad€cuada. 

LOZ DENTIFRICOS.- se usan porque contienen abrasivos muy finoa y 

detergentes mezclados con agen~es ar6mnticos; los detergentes an 
dan a p\Üir los dientes 1 porque hacen espumn y movilizan los resi-

duos. Loe agenteu ArÓmu ticoo hacen múa placentero ol cepillado 

y dejan una aensac1Ón fresen en la bocn. 

ENJUAGATORIOS.- Lo!l enjua¡;ator1os que uo vonden en el cornorc1o 1 -



son de poco valor en la prevencit5n d en el tratamiento de laa en

termed~d•• purodontalea. Sin embarco, si •l eojuagatorio hace 

m&s agrudable la realización de la higiel19 bucal tendrl un·pequ! 

ño lugar en el progralDll de limpieza bucal. 

TIRAS DE GASAS·· Los dientes que limitan con aonas desdentadas se 

pueden limpiar con un cepillo girado de ~odo qua las cerdas trab¡ 

jen sobre las superficies proximale1, 81 uaara cor46n de algodón 

de cuatro cabos Ó tiras de gasas, cuando no es facÍl llegar a las 

superficies dentarias con el cepillo, 

Lilo!P!APIPAS.- Asean bien las zonas 1nterproximales inaccesibles, 

bifurcaciones y trifurcaciones expuestas¡ Se introducen con cui

dado los l1mp1apipas entre las ra!ces expuestas de las furcaciones 

f se tira de ellos. 

Talllbien se utilizan puntas de goma para dar masnJe a las papilas 

interdentarias y a las áreas 1nterprox1111oles. 

Tambien útilizamos agentes terapeúticos que se incorporan al den

t!frico tales como: Agentes curios l:uticon (Fluor) Agentes desensi 

b111~antes, Enzimas proteolíticas, agenton quelnntes 1 etc.; El 

Per1o-A1d es u:1 dispositivo útil para qult11r la placa dentaria 

en los margenes g1ng1vales y en las zona:i 1nter¡¡roximnles. Este 

instrumento se compone de un mallgo de plástico que: recibE un pal1 

llo pulido reóondo y permite que el puchnte se lim¡lie los dientes 

en los marci;ncs ginr::ivi.lcc accesibles y en zonus de acceso dificil¡ 

En dete)mifü11loa casos la punta puede ser profnm\izada \111cia el -

surco, 

Dentro ele los agentes l11opiadores tnrnbion se halila del ins-



trumental cl!nico que se '1t111zen en tratamientos de prof1lnx1a 

y Parodoncia; Este consi¡¡te en el jueeo de once instrument01.1 de 

Oolm11n Fo:xz 

J..- Especie d; }'oz, para quitar depósitos gruesos de uurro 

de las superficies proximales. 

2.- cuchilla en forma de riñoa, cob r110 en todos los bordes. 

J•- Azadon universal derecho ó izqut.cróo, el .cual se uua pe¡ 

rectamente bien sobre todo en áreas bucal y lingual de las ¡1iezas 

posteriores, 

lt. - .AZndon, que con el número tle cinco, es usado en tocio a las 

'areas. 

~ .- cureta ó cuchilla, pura raspudo fino de dientes anteriores 

6,- Cureta ó cucharilla angulrtdr, para raspado fino de premo

lares y molares. 

7,- Cureta ó cuchilla muy angul::ida, que perr.iite libre acceso 

a las áreas de las piezas po:; teriores, 

8,- Lanceta us•1da por:1 penetrar en lo!l ef>;iacios int0rproxlma

les y clc:iprendf!r los verUces clr: pa[J1.ln l'll la intervención qu!rur

gicu, 

9,- Rus¡ir.idor y Lanceta, el raspador es bastante lnri:;o, para -

penGtrar en lo:i esp¡1cios pro.,i~ales, ~·orlos los bordes ele ente in;!_ 

trumento tienen filo, pud1€ndosE. )in CU' eruil presión, por Ll rorr:> . .: 

b:•staate cruc:rn de :rn punt·· de l.nh·ijo, •:>~blrn st. w, ¡Jat\i leV'..!D. 

t<rr €1 teJiC:o 1 oespuer de r ubC'r hcl .. l" Jn·.lción y cuando los -

C<Jrt<~ interdcrntarir1S C~ liall € fcctUi!clO, 

10,- L;111cr·V:, 11~•. '·'' ¡i:·r, r• ,.,,,,. r l• j.1t1ri hucal y 11n¡:uul 1 por 

011 ffJJT,tJ tr\f.n¡:uL•r, t;,mblc •í jJUf. ,, 1) ee:ir \\.·.tu l:is 1.Írean intr,rprox;l 

r:,ale:i, ll .• - Lai~cftu 1 ¡1:•r~cid·: a 111 111í11r ro ocl:o 1 per,1 <'1'. dife

rente <inrul:>c1Ón pura facilll!r.icl rle ser 1w11d:1 en ::rea~ ¡iont.crlorfs. 
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1 estos once instrumentos, debemos agregar las pinzas mar

cadoras de Crane-Kaplun (derecha e izquierda), la sonda milíme

trica de Williams, bist\\r:!es, tijeras qu1rurg1cas y piedras de 

diamante etc ••• 
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C) ./ TEC!iJC,\S DE C!!:I<ILLADO 

La tecnicu acíecuuda de un cepillado cor1•ecto 1 debe tener -

gran 1mportl!ncb en l::i salud bucal, Yll qui" un cepillado incorre~ 

to puede causar: 

ABF.ASION GU!GIVAL.- Puede ser causada por una fuerzo e>:aeeradu 1 

por cepillado incorrecto, ó por substancias abrasivao que consti

tuyen el dent!frico. 

ADSCE.'.>O:-.;.- Debido a lu 1nc1·ustación de pedazos de cerdas en el -

intersticio, los que obran como irritantes, 

PONCl!OHES COJI LlS CERDAS ./ La m1erac16n c1ngival y la exposición 

radiculnr por cepillado incorrecto, dan coll!o resultado hiperestesia 

del cuello dental'io. 

Entre las tecnicas de cepillado más conocidas y más recomen

dables según el caso son: 

TECllICA IllTERSllRCAL· 

Esta tecnica, diminn la placa dd m11rgen gingivul e:r.pur.sto, 

y al rededor de medio ~il!mctro dentro del surco, 

tos surcos :l.nterdcut:.1r:los se liripian mejor con hilo. 

La superficie oclu:rnl se ll111pifl mediante un movir.1iento vibra

torio de las puntas di; las cerda:; sobre ellos, 

En las bocJs ei')(lue la enfermcdnd periodontal ha dejado espa

cios interproximnles gr,md es, se hara la tecnicu de C\11rters 1 de!!_ 

pue' de la intersurcal, pu1·a decpu6s hacer uso del hilo dcntul 6 

del curd6n de nlcuct6n. 

El <\enti!•tr1 re·co11licnda que ¡rnra realizar est~( tccnicu el ce-



pillo se debe tomar como un lápiz; Las cerdas del cepillo so co

locan a un· ángulo de apro:ximudomente 1¡5 grudos, respecto a 1110 -

superficies vestibulares y palntinua 1 con las puntas presionsdas 

suavemente dentro del intersticio. 

Una vez ubicado el cepillo, el mango se ncdona con un movi

miento vibratorio, de vaivén, sin trasladar las cerdas de su lu

gar, durante 10 ó 15 segundos, en cada uno de los sectores de la 

boca. 

El mango de cepillo debe mantenerse horizontal y puralelo a 

la tungente, el arco dentario para los molures, premolares y su

perficies vestibulares de los incisivos y caninos. 

Para las auperficies palatinas, (Linguales), de estos dientes, 

el cepillo se ubica paralelo ·al ~je dentario y ce usan las cerdas 

de la poota del cepillo, eftctuando el mismo tipo de movimiento 

vibratorio señalado anteriormente. 

TRCl:ICA !llTEliStffiCAL ~'.ODU'ICADA, 

En esta tecnica 1 se usr.. un cepillo multipenacho de cerdas -

blandas 1 Be coloca el cepillo de mrnua qut loa costados de li.!S 

cerdaD queden contra lns super"l cil.es ventibulr:r 1 palatina ó lin

gual de los u j elites 1 Lus cerdar. intnnas quedan cercu de los cli

entes y los e:r.trEmos de lus cerdas contra el ma1·cen e:l' g; vul de 

esos dientes, se ¡;ir:: levement<: el mun¡;o del cepillo, ha!' ta r:ue 

luD uoz o trer. bilerus e7.ternas ele cerdus 1 se npuyen sobn el ir.~!:. 

gen ¡;1n¡:i val y ~obrt la encía i nuertaua quo ::;e encuentra bajo los 

e:r.trr:mos de las cerdas y esti111ul:tn lu ene.fa. 

l';t:tP movh.Jcnt.o vi\1ratol'io se prolongr1 1m uno::; diez ne¡;tmdos 

los costados de l;,s C€·r•L~ l'erc~mas nl <licnLP 1 fric•:1onan 1 lo cual 

ayuda a aflojar la placn. 

oesl'ués de r:fcctua1 €:l movl111ict1t o r\c vl.br.iciÓn, se ¡;lrn e: -



cepillo hacia la superficie oclusal. 

Se comienza la secuencia .d6l cepillado, la parte posterior 

de la boca, en el arco superior y en las superficies vestibula

res. Se coloca el Cflpillo, Sf.'C\Úl lo de·acrito hasta complet1;r el 

c:!clo, 

Des pues se muda al nuevo secmento 1 blc:!.<1 rit's:!?.J., tornando -

un pequefto sector del secmento cepillado anteriormente¡ As! se 

repite el ciclo, hasta 11:.;piar el Último diente del lado opue&to 

del arco. 

se colocan los extremos de las cerdau en los margenes gin

givales con los costados de las cerdas contra la superficie den 

taria, se gira el mango del cepillo, de modo que dos 6 tres hil! 

ras externas, <le ~·xtremos de· cerdas, que<len en contacto con la -

enc!a insertada y en seguida se hara vibrar el cepillo en sentido 

ante ro posterior, dejando que los extremos de las cerdas de la -

hilera interna se introduzcan en el surco. Despues de unos diez 

segundos, se gira la mufieca para llevar los extremos de las cer

das hacia la superficie oclusal, de toGos los dientes. 

Se cepillan perfectamente las superficies distales de los -

ultimas <lientes del arco y las superficies oclusales 1 como últi

mo poso a esta tecnicn. 

TECHICA DB STILU:Alf. 

El cepillo se coloca de moclo que las puntas de las cerdas 1 

r¡ueden en parte sobre ln encía y pnrte sohrE la porción cervical 

do los dicntts. 

Las cerdus deben uo• obllcuus nl eje n111yor del diente y ori

entudos en sentido upicul. 

Se ejerce presión lntualmente contra el mnr¡;en eingivnl -

hasta producir un empalidecimiento ptrce¡it.1ble. 
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B• separo el cepillo,. pura permitir que la slingrE vuelv11 a 

la enc!u. Se aplica presión varias veces "f se imprilne al cepi

llo un movimiento rotatorio suave, con los extremos de las cer<ba 

en posición. se repite el proceso en todoo las suverficies rH:il 

tarias, comenzando en la zona molar superior, procediend~ sisté

maticamente con toda la boca. 

para alcanzur las superficies linguales de las zonas anteri.I!, 

res, superior e inferior; el nango del cepiHo está paralelo al 

plano oclusal y dos ó trrn penachos de cerdas trabajah sobre los 

clien.tos y l.a ene.Cu; Las su¡ierficies oclusules de los molares y -

premolures se 1:1.mpian colocando las~ cerdas perpenciicularmentt al 

plano oclusal y rienetrando rn profwididud en los surcos y espacios 

interproximales. 

TECNICA DE STILL\!.AN ~'.ODIFICADA. 

La tecnica de cepillado de st711man modificada, ha cozado de 

gran popUlar1dad 1 pues permite buena Jimpiezu y e~elente masaje. 

ce coloc1:n las CLrcias del cepillo en fonoo áe saco, se orieQ 

tan loa puntas de las ce1 das apicalrnente con una angulaci6n de· 45 

gratlos, con los coftacios de l:.is cndns apoyadas firmemente contra la 

encía, se efEctt1a un movimiento leve de v1br11ci6n mesiodistal si

mul t••neumentc con r.l movi111i c>nto er,•dunl 1: al cepillo t.a cfo el pla-

no oclusul 1 este masaje mcsio-dist::il 1 ei1 lr.ve 1 pero firme y lin-

pia el d 1ent€ con eficacia, en es pecinl cuan<lo el movimiento vibri!, 

torio forza las cerdas dent1·0 e.le los e::p:!Cios interpror.1males y 

zonas tlentarias vecinns. 

SirnultancJmtnte si; m:• sajeu lu enc!11; oc ~dvi: rtir!I 1 sobre los 

cfE<·t..on uaiíino:· de Jn colc>cnc!Ón inadecuada de lnu cerdas 1 para -

evita1· ln lesión de los tt jidos blandos, 

se dc\'Cll cc 1•illar ll's su¡ierficles diut.nleo tle los Últlinos m2_ 

lures moviendo las c€rdas lwci:i arriba y cu rr.donuo rle tSllS ouper-



ficies. 

La tecnica primero se lleva a cabo en la región antero-in• 

1'erlor. Loa pacientes con arco angosto, usarán s6lo parte de 

lal cerdas (Tecnica de cepillo dividido). 

Para limpiar loo superficies linguales, de los 1nc1s1Yoo ~ 

inferiores, se toma el cepillo por el extremo, inclinandooe uo

bre el lavabo y se trasmite toda la fuerza del brozo en el movi-

miento. 
' Puesto que la supei·f1cie lingual de los dientes inferiores 

anteriores, son zcnas difH:iles de l1mp.1ar. se pueden emplear 

muchos tipos de cepillos. 

ta tecnica de St11lman mo~ificada proporciona beneficios de 

gran importancia como son: 

1.- La enc!a insHtnda se est!mula mecánicamente. 

2.- El tercio gingival del diente ac limpia 1 media11te \U\ mo

vimiento vibr11torio corto sobre la superficie y se elimlnu lo -

placa, que se haya entre el mareen g1n~1val y el ecuador del. dl'!! 

3.- Las puntas de ln: cerdas llegan 11 zonas 1nterproximulcs 

y limpian y estimulan la papila interdonturh sin lesionarla. 

Qenerolmenl~e se útiliza estú tecnica, eu el tratamiento de -

hiperplasia gingi val, útil izando ua cepillo ele cndus duras, 

TECN1CA DE Cl1ARTERS. 

La posición ndccuada del cepillo en la zonn vostibulor de -

los dientes anteriores superiores, es con unu an~Uluc1Ón de 45 eri 

dos, En lus zonus p11latinas y l.ing\ll1len de: los <l1enteu postcx·io

res, el paciente apoyará, el cqiillo contra ol pulndur 1 pnru que -

las ci: rda.s trabajen ent 1·e los dientes, 



Si no se mantiene, el angulo adecuado, las cerdas lastiman 

la enc!a e impiden, que el resto de las ci;rdas trabajen ln zona 

1nterdentari11. 

Hln¡¡una tecni cu elimina bien los residuos, una vez que se 

han desprtndjdo, por ello, a cada cepillado aee:uirá, un cnJ\WCUC 

minucioso y vigoroso. 

Se dice quE el m€todo de Charters, es demaciado c.iific!l pa

ra el paciente medio y que se necesita de demaciado tiempo como 

para ser aciaptado en &tneral, ya que se: necEs1ta apro;:1madamente, 

entre 10 y 15 minutos para obtener resultados sat1st.actorios. 

TECt:ICA CIRCULAR. 

Esta tecnica es la más enseñada, porquE El paciente la reali 

za con facilidad; Es apropiada sólo en loa casos en que hay cam

bios min1mos 1 en relación dentog1nei val n(.rmal. En estfÍ tecnica 
..'..::.: .. : .'.· :::r 
las cerdas, se coloc:,n bien arriba 1 sobre la encía 1 con una all&:!! 

lación de 45 erudos, se preciona el costado de los cerdas, contra 

el te j:!.do y al mismo tiempo se mueve el cepillo hacia inuisnl de 

oclueal contra la encía y los dientes con movimiento circular. 

Son mu:{ variadas las tecnicas del cepillado dental. 

La mayor part€ de los pacient~s 1 con cepillado conectar.,1mte 

bien realizmlo 1 presE·ntan deficiencbs <Je control de placa 1 por 

lo tanto deberán út11izurse 1 según las m·cesidades imlividuales 

del paciente, otras tecnicas y agentes limpiadores como el hJ.lo 

dental, etc •• , 
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TRATAl-'.IENTO. 

El plan de tratamiento, es un programa orgunizado de pro

cedim1€ntos, para eliminar los üignos y síntomas de la enferme

daC.: y rc¡¡tabltcr.r lu salud. 

un plan de tratamiento se "asa, er1 los hallazgos 1 del exa

mén en el diaenóstico, en la etiología presuntiva de la enter

medad 7 en el pronó~tico. 

Se requiert el estuerzo planeado y mancomU!ltldo 1 de paciente 

y profesional y con ecepción de casos de enfermedad pnrodontal 

incipiente, es preciso establecer, el número de meses de trata

miento. 

La finalidad clel tratamiento, es detener el proces:o de des

trucci6n; y~ que de otrll manera llevaría n la pérdida de los di

entes y establecer condiciones bucales conducentes a la salud -

parodontal. 

A).- RASPADO Y CUHETAJE. 

Entre los diferentes Métodos curativos, de que dispone la -

terapeúti-ca p&rodontal, encontl'amos el raspado y el curctajE 1 d!, 

nominado tambien Qdontoexesis ó legrado. 

RASPADO.- Es l(l técnica por medio de la cual, se 

tiende a eliminar los irritant1u 1 que SI.' encuentran adheridos a 

los tejidos duros 1 el esrnal te ó el cemento. 

CURETAJE.- Es el proceclimient0 que sirve, para o

lin1inar el te j1do enfermo, que s1. loc;1llr.!i en la pared lateral -

del intersticio ein¡;ival normal 6 pntoló1:lco •e1101oinado bolsa. 

El ra::;pado y el r.urctaje se llevan u c11bo, con d fin de qui 

bar y elimlnar elemC'ntou de irrituclón locnl, quo se enc\Hmtra en 

ol intersticio ¡:in¡;ival. ASÍ co1:10 poru ollrninar el teJ1do epitel,!. 

ol ulcerauo y El tejido conjunt;ivo eipuN;t.o al medio bucul, en la 
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Antes de iniciar ü tratamiento, siguiendo esta técniC:\ 1 

el operador deberá tener en mente en que 1'orma hacerla 1 debien

do dividir la boca en cuadrantes Ó en mitades según el caso, e 

intcl'venir caúu ocho horas, 

PASOS Dt Tá\ TECHTCA DF. GlNG!VECTúlUA, 

1.- ANESTESIA.- loco-regional. 

2.- MARCADO DE LAS BOLSAS.- Hay que determin..w el nivel de la • 

inserción epitelial ósea, la base de las bolsas en cada pieza 

dentaria; para el caso, usamos las ¡iinzaa marcadoras de eran• -

Kaplan 1 y con ellas inarcamos en las coras .labial, lingual y pa

latina. 

Eatas piezas consisten en que una de los bocados, esta an&E 

lado en angulo rocto 1 mientras que el otro extremo pe1·manece re~ 

to y es el que sirve como explorador, 

La aplicación siStématica dará como consecuencia una serie 

de puntos sangrantes, que servirán como patrón ó guía para la 1!! 

s1c1ón en relac16n a la profundidad de las bolsas. 

3.- EL!MIHACION DE SARRO·· Después de hnber marcado el nivel de 

profunáidad de las bolsos 1 se quita el sarro supragingival. 

11,- l!lSICHJN.- (insición primuria) .- esta es tr:msversal, se út! 

lizu bísturi rlo kiltland no. Kl5 y K 16 y se cfec.tua i.nclinada on 

dirección 1nc1sal. La 1ns1c1ón primRriu, debe empezar en la U'. 

nea distobucal y Úngulo distolingual del diente distal 1 en el -

margen gin¡:;ival, <!escribiendo una curvu s11ave 1 la insición debo 

ser profunda llegnnuo hasta hueso. 

(lnsi ción socunuariu) .- ae Út1llza bÍstm·i do Gol

rnun l"o:x no. o y 11 1 se extiende l:! insicl.Ón intcrproxiinnlmontc -

par 1 J ibrrux· el tajhlo que 50 va a Ol<tirpar, trr1ta11do qnc b he

r1ctn 1 quede lo MÍs nítida posible. 

l+,- Al•l\f.ClAClOl! US!. C,\l'!'C Oi'EP..ATORlC .- Después de hubtr q\\H:1Llo -



el tejido, hacemos que el paciente ae enjuague y examinamos el 

ciunpo. 

Se hace una evaluación inteligente del área parodontal y -

como aparece en este tiempo de la intervención 1 ya que es imper!!. 

tivo; antl':s de seguir con lo!l otro:; pasos encontraremos 1 

-Remanentes de sa1·ro supragingival 1 adheridas a la iiuper-

1'ic1e del diente. 

•Sarro subgingival, el cual se extiende por debajo de la l! 

nea de inserción gingival. 

-una banda delgada irregular, de color claro en la raíz, -

siendo el área donde estaba insertada, la inserción epitelial. 

·Tejido de granulación, variando e~tidad secún la rela

ción existente, entre la base de la bolsa y el hueso marginal. 

-EncontzBlllos tambien en el contorno la profundidad del hue-

so alveolar. 

5,. QUITAR EL TEJIDO DE GRANULACION.- Extirpamos este tejido, 11!! 

tes d~ hacer el raspado de la superficie radicular, si no lo ha

cemos habra hemorragia del tejido de granulación, que impide vi

sualizar perfectamente bien la zona radicular. 

La remoci&n de tejido de granulaci6n y el subsecuente raspa

do 1 se hacen sistemáticamente; tas superficies bucal y labial do 

todos los diente~, se tratan primero, secuidnmente los linr,ual~s 

y por Último los proximales, 

En este puso es 1mporbnte hacer notar, el servicio que nos 

presta el aspirador. 

6.- REHOCIOll m;¡, SARRO Y CEMENTO NECRO'l'ICQ.- y hacer un pulido 

final a ln superficie radicular, 

7,. LAVAUO.- se lava con agua tibia la zonn oporadu y se revisa 

perfect~!flente carn por cara y superficie por superficie si.stemú

ticamente en cada pieza dentar in 1 buscnn_do si hay romonente do -



depositos de sarro ó pequeños fragmentos de te31do, 

Despues de habe1· revisado el campo, se lava nuevamente con -

agua tibia. 

8.- Pl~rJ'ARACim: DE Al'OCITO QUIHUT:OICO.- ll preparar el cen1e11to, 

se pone el líquido en un lado y el polvo en otro, incorporando 

pequeñas cantidades de polvo al líquido y mezclando con una espª 

tula, cuando ya no se puede m!lnipular la mezcla con los dedos, -

hasta llegar a tener una consistencia poco müs dura que el maoti

que. 

9·- AP!ilCAC!ON DEL lPOSlTO.- El aposito quirurgico, no se debe a

plicar 1 sino hasta que ha dejado de sangrar el campo operatorio 

y este se ha cubierto con un buen coagulo. 

Es muy importante 1 para una c1 catrizución (lue toda la super

ficie operada, se cubra con un buen y organizado coagulo. 

Al estar perfectamente cubierta toda la zona operada, no oe 

despedirá al paciente 1 hasta tener la seguridad de que no sangru 

más por debajo del cemento. 

Entre las funciones del cemento (lUirÚrgico 1 encontramos quU1 

A)·· Controla la hemorragía y disminuye las posibilidades de 

infección post-operatoria. 

D) .- Actua como sedante al cubrir lo región insidida para e

vitar, dolores cnusados ya sea por traumntismos originados en la 

masticación, substancias químicas que contencon los alimentos ó 

cambios térmicos. 

C) .- Inmovilizo. los dirntt.oa 1 en caso <le tener movilidad de -

primer grado, 

!)) .- Irunoviliza los dientes 1 eatímulunuo 111 f'ormación ele te~ 

jido de ¡:rnnuluci6n y por lo tunto reguliirizn la cicutri?.:1ción. 

10 ,- Después d€ la correcta apl1cació11 del. npos1 to quirilreico 1 -



se debe dar al paciente las 1nd1c11c1ones post-operatorias por ea .. 

crito, las cuules deberán ser loíuas por ellos en el consultorio 

por si hay que hacer alguna aclaración. 

ll.- REMOClürl DEL APOSlTO QUIRURGICO.- El cemento se quita facÍl• 

ment~, u1;11.moo cualquier l11st1·u1Uc;uto 1'1no 1 este se insertu t1. truvoo 

del margen labiul 1 haciendo Ufüt gentil prrsión en sentido lateral 

Generalmente, se quedan pequ~ños deposito& de cemento, entre 

los espacios proximales ó partículas adberidas a 101 dientes. 

posteriormente se lava toda el área con agua tibia a poca pr! 

sión, especialmente en los espacios proximales, para barrer todos 

los destritus y restos de cemento que hayan quedado atrapados. 

se despide al paciente ordenandole que empiece a cepillar su 

boca, durante los proxirnos ocho d!as con cepillo suave y sin pasta 

Cuando se qui ta el cemento del Último cundrante, se vuelve n 

revisar cuidadosamente las zonas operadas, sobre todo las super

ficies radiculares, estas deberán estar firmes y lisas. 

GINGIVOPLASTIA. 

Según Goldman la g1ncivoplnstiu es el remodelado plástico de 

la encía (marginal ~iju e intorproxirnal) para establecer una forma 

anatomica adecuada que puedd funcionar f1u1ologicamente. 

Las indicaciones puru esta tQcnica sana 

L· ta erupc16n pa:.;iva alterudu, en la que la enc:l'.a cubre una 

porción relativamente grande de 111 coronu anut6mica, 

2,- ta i;inr,ivi tis Ulcera ti v11 necróticu reoid1 vente que ha al-

tarado la arr1uitrctura gincivul. 

3,- Ln eYis.tonc1u c1e bolnos llnrodontnl<;EJ poco prorunilua, que 

1 requieren su eliininuci6n, cu1111do no os nccn:rnrio corregir lu nrqu!. 

tectura ósea, 

4.- La encía ltiperplasicn quo requicrr :iu e:r.tir¡Jnción. 



5.- Encía marginal cicatrizada con borde grueso y !1brot1-

co. 

6.- Cráteres g1ngivales,1nterproximales. 

La g1ngivoplastia oe hace genernlmente, tanto en encía mar

ginal como rn 1?.nda insertada y recuerda el i'estoneaao que se -

hace en las d~ntaduras artificiales, 

Conaiste, seg\ÚI los casos, en una comb1naci6n de lon si-

guientes 'procedimientos: 

-Biselamiento del margen gingival. 

-creaci6n de un contorno marginal ondulado. 

-Adelgazamiento de la papila interdental y de los marecnes 

gingivales engrosados. 

-creaci6n de los surcos verticales interdentales en la en

cía insertada. 

-creaci6n de escapes interdentales por profund1zaci6n de la 

papila 1nterprox1mal. 

Los pasos a seguir son¡ 

1.- Anestesia infiltra ti va en todo el campo operatorio. 

2.- La ins1c1Ón se hará en clirecc16n inoisal y oclus~, reduciendo 

el margen engrosado de manera rapída y con el menor traumatismo pQ. 

sible. 

3,. Primeramente se elimina la encía marginal, proveyendo visibi

lidad y acceso, para el perfecto raspado y limpieza de las super

ficies radiculares. 

4 ,. Se bisela convenientementt- la inoición para lograr el contorno 

ging1val adecuado, 

otro método de gingivo¡¡laut.ia es por medio de piedrua do dia

mante de grano grueso, 

a).- se trata primero la enfermedad ginglval. 
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B)•• S• re1eca la enc!a •arglnal edeaato1a. 

C) •• S• raspa J alisa la aupert1cle dentaria, quedando la encía 

adherida fibrosa, a la cual damos posteriormente el contorno • 

d11eado. 

ta manipulac16n debe str ligera 1 lábil para tvltar la •r2 

ducclÓn de calor, siendo l~ operación rapfda. 

El uso de la piedra de diamanta, ••r' baJo aspersidn de •· 

gua 6 una solución salina normal. 

S• notará qua daapu'a del uso de la piedra da dia .. nte, qu! 

dando pequeftos tracmantos de enc!a que pueden quitar•• con el • 

b11tur! 6 con ~i~•ras finas, 

Al tenainar la g1ngivoplast1a, cualquiera que sea el método 

.. pleado, laa auperficies rtaodeladas requieren un ap6aito qui

rúrgico. Se aplica el cemento de Kirkland, cubriendo ptrfect! 

aente la zona operada y procurando que esta, tate cubi•rta por 

un buen y erganizado coagulo. 

S• le indica al paciente, ao cepillara• an esta área y las 

molestias post-operatorias que puede tener. 

A los ocho días se quita el cemento y el •pillado deberá • 

llavnt·H a cabo con suavidad, junto con la estí11Ulación interde!!_ 

tal; Eato 'hace más rapída la querat1nizaci6n de los tejidos y la 

completa curación; El resultado 1'inal de ea l.a dcn1ca 1 debe aer 

un lllargen g1ng1val terminado en filo de cuchilla, papilas inter

dentales anatomicamente correctas y contorno general de der•ec

ci6n, 

TECNICA DE COLGAJO, 

Entre los m'todoa que eliminan parcialmente las bolsns, oc~ 

pa un papel preponderante la t'cnica de colgajo, 

sus objetivos principales son; 

l.- Establecer un colr.ajo del campo operatorio. 



2.- Eli1ninar los irl'i tan tu locales, 

j,- Contornear el hueso alterado. 

4.- Eliminar el epitelio ulcerado 1 el tejido conjuntivo ex~ 

puesto al medio bucal de lu pared lateral, de. la bolsa parodontal. 

;.- preservar la instJtuciÓn de un coagulo sangu!~••, a tra

v's, del cual se pullden formar los diferentes elementos histolo

gicoa del teJido pnrodontal. 

tas indicaciones pr1ncipalea para efectuar esta técnica son& 

l.- Abscesos parodontales. 

2.·- Bolsas infraóseas, 

3.- En casos donde la patología ósea ha alterado el contorno 

óaeo y pueden observarse radiográricamente resorciones de tipo 

vertical. 

4.- Razones de funci6n y estética no bbten1dos en otras tec-

nicas. 

Las desventajas maá importantes de eata t'cnica, consisten 

en que la aproximación y sutura de los colgajos imponen restric

ciones a la corl'ecta topoer11f!a y anatomía del margen gingival, -

lo que cletermLv1 c,ue uleunas vecea este margen, resulte anfruc

tuoso; esta tlcn1c11 no el1111ina en su tot11Udad la bolsn parodon

t:il. 

Los pasos 11 seguir en esta tecnicn 1 1¡uo fue descrita por vez 

primera por el Doctor !lewinan en Viena y que ha tonido ciertas mo

dificaciones son: 

lfJ:C Tiempo for ... 1ución del colg~jo.- Consiate en cl'tablocer un 

corto interno de la pnr1:d lateral de la bolsa, por medio del bis

turi dO hojn 1ntl'l'CIJiiib1.uble 1 USllllÓO la hOjlJ nmnero 11 t ya que en 

§sto momento lu encíu mureinul y la inscrtauu 1 oe ot1CUf'ntrun adh.!:, 

ridau a loa toJidos duros. 

pero arntc· r1 ormcntE· :i e!: l.1. puso 1 sr r fe<~tuarñ 111111 gln¡;J ve e to-



mia interna, la que eliinina el tejido epitelial: de la bolsa '1 - ' 

det inargen gingival. 

Al establecer el corte se debe orientar el b{sturi 1 tratan• 

do de llegar hastu el fondo de la bolsa, p1.1es de esta manera se 

est~rá seguro·que todo el tejido epitelial ha sido removido. 

2o.- Tiempo.- se efectuá la eliminación de los irritan tes -

locales, por medio do las curetas re Me. Call no. 17 '1 10 y las 

hoces no. 11 y 12. 

3er, Tiempo.- se procede a la osteoplastia, eliminando el -

hueso enfermo. 

4o.- 'iempo.- se elit:lina el tejido epitelial enfermo, lle

gando hasta tejido conjuntivo, por medio de una lima de hueso 

y sujetando con los dedos el colgujo, 

5o.- Tiempo.- Reposición del colgajo, pura lograrlo, se pla!! 

cha el colgajo, con una gasa contra los tejidos duros, a base de 

presión digital. 

60.- Tiempo.- sutura interllentrria, se hace una s11.turu inte,t 

d1:ntoria en cada espacio a nivel papilur 1 apretando las puntad11s, 

de form11, que el colgajo quede perfectamente adherido al cuello -

de los dientes, 

70.- Tiempo.- Lus indicaciones al pucünte son di.: suma impor. 

tuncia 1 ya q110 de ello depende, el buen resultado de la interven

oión, y son las siguientes: 

a),. El paciente no podrá morder e11 la zona operada. 

b) .- So recom1enu11 al uso de comproaua ele hielo, durante 2 ó 

3 h6l'aa 1 desp11E:s de la interveneHfo. 

e).- Para combatir el dolor, ae proucrlbe un 11nnlgcsico en -

formu lk supositorio 1 cada ocho horas, 



d) .- se instituye el uso de antibióticos durante setenta y 

·dos horas, siguientes a la intervens16n, para evitar infecciones 

en el coágulo 'I en la zona operada. 

En esta técnica no se debe poner apósito quirdrgico direotl!. 

mente sob~e la zona operada, pues se corre el riesgo de proyectat 

lo a la profundidad y se puede desplazar el coagulo. 

se puede usor una tira de papel de estaño engomudo, para -

proteger la zona operada, de contaminaciones del medio bucal. 



1 

1 

electricoa. Bato• aparato• ao11 IDU1 pa111roaos, ya que no •• Pl 

aible determiDar au campo de acción, ni en auparficia, ni en pr2 

t~idad¡ ID aucba1 oaacion•s exista •uerta plllpar1 por daawit1. 

lizaciÓD da la pulpa. 

una da las daavantal•• de la elactrocirusía, ª' qua produce 

ba110ataaia, al cerrar inatantanaaae11te la lus de los wasos, por 

el calor del corte. 11 b{atur1 elactrlco, aa út1111a a ncH 

deapula de waa g1ngivactoaía, cuando •• encuentra te~ido da 1r1 

nulac16n que eata proliferando ampliamente. 

Actualmente, el •4todo de electrocirugía no •• uaa en parg, 

doncta, debido al avance da laa técnica• quirdrglcas. 

CAUTF.fl.106 QUIMICOO. 

to• cauterio• quÍlllicoa~ son subatanciaa capacea de coágular 

las proteínas, entre loa •'ª conocidos tenemos por e3amplo1 

a).- El asua oxigenada a 20 vol'Ullenaa, (Suparoxol) tata sub!, 

tanela •• utiliza colocandola sobre la encía marginal, en la cual 

se observa, una aona de oxigenación, debido a la 11berac16n 7 P!. 

natrac16n de oxígeno, dentro del tejido glngiwal¡ la un producto 

muy caustico y debe ser neutralizado con una aolución de carbona

to de sodio, d~npu6a que ha actuado por espacio da uno 6; dos mi

nutos. 

b).- El ácido tr1clor.ácet1co.- tiene acción cau.tica y es co! 

.gulante de las proteínas, algunos autoras la recomiendan, para co~ 

trolar la proliferación del teJido de granulación despuls de la -

g1ng1vectom!a. 

zn la actualidad, estos productos casi no ee ~t111aan, debido 

a que eu manejo presenta dificultades, ya que su acc16n no se pue

de controlar, ni en auperficie, ni en profWldidad. 



D) ·- OSTBO'fOMIAt OST!OPLASTI.A y l.TmTI OCLmu. 

La osteotomía es el •'todo mediante el cual, se elimina • 

\ID& porción dE hueso de soporte enferaoJ Bata el111inaci6n •~ -

lleva a cabo en el hueao cortical del lado ,.r1oateal de la a• 

p6fiai1 alveolar, de manera que a1 .. e3e el aargEn del hueso sa

no de uo per10.do no enferao, por u41o de la oateoplaatia. 

La oateotoa!a 1 la oateoplaat1a 1 aon partea 6 ti .. poa da 

laa intervenciones qu1rdrg1caa, que tienden a tliainar la1 bol 
aaa parodontalta. 

Las 1ndicaclones lila frecuentes en eate método sona 

a).- cráter•• óseos. 

b).- Le•lonea derivadas de bolsas in!ra61eaa. 

e).- Lesiones en bifurcaciones J trifurcaciones. 

El mar1en normal del hueso, se parece al margan gingival -

nor .. 1 6 sea en forma da pico de flauta J festoneado parabóli· 

co con nivel unifor••• 

toa obJetivos principales de la oateotoa!a y la oateoplas

tia sona 

l.- Jllim1nac1Ón del hueso enfermo. 

2.- R••tablec1m1ento del hueao funcional, ya que la encía 

reaendará la forma del bueso subyacente, qua le sirve como sos

t•n y patr6n; Tanto en el hueso como en la enc!a, tienen que -

obtenerse margenea delgados y pira•idales para evitar que la eQ 

termedad pueda establecerse nuevamente. 

AJ'WTE OCLUSAT.. 

Es la series de desgaetes selectivos que se instituyen eh 

una oclusi6n 1 tanto en d1tnteu nuturales 1 como un no naturales, 

para devolverlos su anatomía y fisiología normales. 



El ajuste oclusal esta indicadoi 

l.- Siempre que encontremos oclusión traumutica. 

2.- Presencia de bolsas parodontales, 

3 •• Moviliuad d<: las piezas dentarias. 

4.- Fasetas en caras oclusales. 

5 •• Puntos brillosos en n:nal¡:amss e incruatacionea, etc. 

El Ajuste oclusal se hace despues del raspaje y alizamiento 

radicular, una vez eliminada la 1nflamac16n, cuando los dientes 

tienen gran movilidad 1 se hace un ajuste oclusal burdo, como -

primer paso para reducirla, 

El Ajuste oclusal 1 se puede realizar despu~s de Cirugías y 

tratamientos ortodonticos. 

Existen infinidad de métodos, para llevar a cabo el Ajuste 

ocluaal, pero uno de los más conocidos es el siguiente. 

1.- Si hay contacto entre los premolHrE-s y molares 1 elimi'." 

nese la estructura de las cúspides buoale11 de laa piezas super12_ 

res y de las linguales de las piezas inferiores, hastu que dej~n 

de hacer contacto, excepto en la posición en que los incisivos 

estan borde a borde¡ En el caso de qtte w1 molar 1ncl1n~do obs

taculice, hacase un canal en la posición distal de esta pieza 1 -

para que pase la cúspide superior; Ello ocurre cuando el molar 

enfermo ocupa una posición distal en relación con los superiores. 

2, - Estimar lns relaciones de los C<tninos en la e:r.curs ic)n -

lateral, en el cont1.1cto de punta con punta, 

$1 hay cúspides posteriores que ohnt11cul1.za11 en ~l lado de 

balance, haease un surco en las piezas super:! orea para que permi

ta el pano de· lns cú:ipides inferiores 1 l;;brnn1ose un surco :.1emo

jnntc en l~s piezas inferiores, para que s~ dcolicen las cúspi-

d~ s :iuperiores. La inclinvción de e si.os cunales 1 es rn sEntido 



e. 

' 

111esial desde las marcas en los dientes supEriores y distal.rntinte 

11 pal'tir de laa marcas de las piezas inferiores. 

cuando en la relación de punta con punta de los caninoc -

bulla obstaculo ó contacto simult1.:neo 1 entl'e premolares y 1nt1lures 

en el lado de trahajo 1 rebájense las cúspides bucales de lau -

piezas superiores y las cúspides linguales de las 1nferiorcn. 

CUllndo se han eliminado los obstaculos de molares y p1•ttmo

lares 1 en los lodos de balance y trabajo 1 en la relación de con

tacto de los caninon, punta con punta, se anulizo la oclusicSn en 

pos1c1~n má1 centríca. 

En esta colocación se eliminan los contactos de las cúsp1· 

des posteriores en los lados de balance ó de trabajo, como se 

indica en la relación de contacto de 111 punta de los caninos. 

se hacen colocaciones cada vez más cerca de la relación centríca. 

3 •• Repetir el procedimiento para el movimiento lateral o

puesto, comtnzando en la posici6n en que hay contacto de la pW'I· 

ta de los caninos y acercándose gr11dualmente hacia la relación 

ce11tríca. 

Al hacer lns pruebas en la:i excursiones laterales 1 es n1uy 

útil ejercer ligera presión con la mnno hacia el lado de trubajo 

es 11ecir 1 la presión se aplicada en el laüo de 'oalanc6 pnra ayu

dar n obtener el desplazamiento lateral total ó movimiento de 

Bennett. 

Los espacios 1 ibt:.rn e:xcentr:f cos en la:; piezas dentar 1as pos

teriores, deben ser suficientes 1 pura que no se produzcan m1rcas 

en el papel carbón y el paciente no sicntu que hay conta.:to, 

li.- Por Último, ss njustu lo r(lación centr:!c~i, hnc1.1'·11do que 

el pucien\,e, incline hacia u tras la cabeza y cerrando 111 1111• 11d!bu

ln suavt1ncnt1: en su posic.l.Ón m1:s posterior; S$ coloca el pn¡iel -



cul'bÓn entl·e los diente::: y se indica al paciente que cierre 

el ·contucto inici9l, h11stu lu posición d€ engranaje completo <k 

las cúspiues. 

ce eliminan los ob:::tac:ulos de ltis .lnclinncioni:s mesiaJ.P.s 

de los dieutes supnJ.ores y lla las liist·.il· u de l<JS pieY.as -

Después que se han elim~ naco los contactos en. los auperfi

cies incliru.duu, se profunuizun las fosas, para el enerunajo 

de las cúspides en reloción centrícu, brindando un cierre algo 

mayor que el que teníu el paciente, en la posición inicial ante

rior. por Último, es necesarib comprobar que el engrenaJe re

cíproco de las cúspides, se ef€ctúa con presión uniforme en wn

bos lados y que los premoll.res cierren simultáneamente con los 

molares. 

El proposi to es loeror un cierre igual en sentido mesio-

distal y bilateral, El ajuste oclus~l esta completo, cuando 

se han eliminudo los sienes de trauma¡ Si no es posible eliminar 

el trauma por medio del aju~te oclu~al, se recurre a la feruli

r.ución como secuela del tratamiento. En r:ste transcurso <lespuls 

<lol ajuste oclusal 1 se efeetuafa unu r:s¡iera de 6 a 12 mese:; 1 pa

ru saber si los dientes se han ufirmndo, 

tos beneficios que otorga el ujU$ tt: uclusal son: 

1.- AfirmndÓn ele dlrntes flojos, 

2.- ReducciÜn de ncuiiamiento y retención de alimentnr;, 

3,. pro1on¡:ación de b vida de la d•'ntaclura. 

4, - ~'.e jorurni cnto <i lu rs té ti ca, 

5 .- !Hsm1nuci6n de 1:1 inton~idau y frecuEncl u d€?l hru:r.isrto 

6,- Hcconst.rucción rn;:s f:1c!l dio la drntaduru, 

7,- Des:•p'lrición de lesionts de ln articuluclón tu11poro

nt<1Htl:Íbul:.r. 



8.- Disminución de la hi1intonicidaó cS enpusmo de loo 1r1ds

culos de la c,ira y d¡¡l cuello. 

9 •• Cierro espont~neo de diastemas. 

10.-Desplazumicnt" de los di<mtes hncia w1a mejor olilwa-

ción. 

/ 
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REHlBILITAClOI 

&)o- J'éalu. 

1 C).- ''rul.•• t13aa 1 r9llOYibl••· 

D) .- Férul.aa interna• y aternaa. 
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A).- FEUUMS. 

La enfermedad parodontal reduce el soporte dentario y per• 

mite que se p11oduzca .traumatismo secundurj.o, como consecucnc:l.a 

de este, los dientes se aflojtn. Ea poreso que la reducci&u de 

111 movilidad, es un obj ct1vo ir.iportante del tratumirnto dw~>Jl, 

El ajuste oclusal, la ortodoncia parodont<Jl y la Odontulo· 

da restaurado1•u mollifican las relacio.nes oclusales y reor1Gn-

tan las ruerzns, reduci"ndo as! el traumatismo, Al aumentu1· el 

soporte de loll di€nteG flojos, se aumenta su firmeza. El upa· 

rato ~tilizndo para este tratumiento es la férula. 

Lu rérula (S Wl atJUl'l:to que sirve para ligar ó iw.ovilizur 

dientes móviles, con padecimiEnt.os parotlontales ó lo que es lo 

mismo, son los pasos e-ncarainados a rnt.ub1lizar una pieza móvil 

valiendose de las piezas vecinas firrne::J 1 mediante una li¡;adura 

suficientemente r:!rida. La ferul1zac1Ón ou un coadyuvante Útil 

en el tratamiento de la parodoncia, que cwnple, la fstabilizu

ción de los dientes móviles, por fijnción n clientes f1hjos, evi

tnnuo la movilidad y ayuda a su curación¡ así tambifn pro110rciona 

cuinodidud pura el paciente y de~can:io f1sio16t:ico a lns piezan 

afi:ctatlas; En dientes muy móviles, dolorosos y ¡ioslblemi:nte a

fect,.1óos, la inmediata ferul1zaci6n dur1í 11liv:!o y en c¡¡sos M 

que la movilidad dificulte el tratamiento, ejem: QdontoE':xesls, 

curetaje 1 gincivectornía, tambíen se recur1·ira n la ftrul1z•ición. 

Los objetivos teóricos de lu feruUznción r;o11 los sieuientes: 

1.- Crenr reposo para los tejidos de ::o¡iorte, da:idolE 5 un ine

dia fttvorul1le, pnru ln reparaciÓ11 ti el trauma. 

2.- Hodncir la movilidad lrnnedintn1·1ent.r y si fucru ponlblc 

' pcrir.anente:mente; En purt.lcular, re-ducir ó cl:l1:1l.ff r lon 1:1ovlrnir-n-

tos de va:!'.ven. 



3. - Distribu:l.r las fuuzas r¡ui: e J~rcen sobre· algunos di en-

tes. 

11 .- Est1Jbil1zur los contactos proximdea y prevenir el ncu-

ñnmiento de alimentos. 

5.- \)revenir la micrnción, 

6.- l·'.E' jorar la función m'isticatoriu. 

7.- Eli:,·inar l!:s molestias y El dolor. 

Las caructer!sticus especificas de una férula !<leal sona 

11) .- SimplE, 

b) .- -econÓi'lica. 

e).- Estable y eficaz. 

el).- H1g1enica. 

e).- 1:0 irritante. 

f) .- 1:0 debe perturbar el tr!ltr.miento. 

g).- estéticamente aceptable. 

Como requl sito inciispensable pnra ferulizor alguna pieza, 

es q\Je si existE caries, es necesario trutnrla previa.'llente. 

La forma como uctúa lt1 férulu 1 es cuundo un diente flojofe

rulizndo a diwteo ndyacentcr firmeo se otubili:..11, 

cuando los dientEs flojo:i son mucbos, se inclu!ran eu la -

férula, cuadrHnter, mlyucentEs; Los dientes tienden a afloj·,1rse 

1m sentido vestibulolJne;ual y permanecen f1ju:i en uentido mesio

llistul, por ello los cuadrantes ady·icenter. tie:1en resistrncius y 

debilidades complementari<J::;. 

La férulizución ele urc:o cru?. <lo, reduce lu movil.iclud al mi

n:fmo denominador común; lit' esta rr.oner:l lon rlient.cu se i111novHi

zun y ],..,; fuerz"!l oclu~Jlc:. ne di;:;tr\b11yo11 aobrr: urtu zmv1 m1is ex

tensa. 

El t1·uun.ut1 smo el i:iminu:r~', ne fr.tvoreco lu rqioruci Ón y los 



die;:ites se nfir;;.an, la férula hace lo$ vec11s úe refuerzo ortópe

dico, qu1:: permite 1'1 consei·vación de dientes no jos en función -

Útil. 

Cuando huy n1évil.idad uvnn7.ada'1 (llno y medio m¡,yor), '/ no E'!l 

posible trctarla por nin~ún otro medio, esta indicada la r~~uli-

zación. No hay razón para feruli?.ar dientes firmes 1 como metli-

da preventiva; I,a feruli.znción es sólo un recurso que avect'f; se 

usa en el trat~;miento de la enfermedad parodontal. 

?lo se debe efectuar 11J ferulj ?.•1ción 1 sin antes no hulier rea

lizado otros procellimient1JS 1 c¡ue puedan sor neces•.1rios 1 talen -

como raspa je r:Jdicular 1 enseiianza dt: la higiene bucal y ~écnicu 

de eliminación de bolsas. 

Las férulas se clasifican en: 

-Temporales y permanentes. 

·Fijas y removibles. 

-Internas y e:xternas. 

ta elección 1ie b férula SE real1 za de 3.CU'?rdo n ciert:is c''!!. 

sidcraciones, talts como la distribución y localización de dientas 

con caries y dientes ausentes, demandas f1mcion.ale·s 1 estlStico y -

costo. 

Se puede oscoeer cualqulfr féruln q11e cumpla con su cometido 1 

es preciso Bllperar, laa ventajas y dl'sventujnn €Spcél.f1cns del ma

terial y la tfcnic3 con las necesidades dol paciente, 

Por lo general, lr. fEruliz·iciÓn e:; cf1c•.1z con.u tcrapeúticu y 

consi¡;ue lm; objetivos fijados 1 además huy v:üorcs mcnt:ller. y emo

cionules quE se rElr.ciCJn?.11 ccm la :1fir:11actón de lon dienten flojos 

c:rn i toc.lt1s las rérul.iz tle:nandan del pncienle mu yor 1110LJ v:ic1 Ó11 y d~ 

' lir;rnciu ¡wr•1 la r: je cucir~11 de J.:1 lügiene bucal, 



D) .- FimtJLt,c TE!'PLinALEG Y PEm:AllE~Tm. 

ta fcl uliz::iclón temporal er: tm compl<:mcnto útn en muchrJO . 

~reas de trnta111ifnto, si es m:cesnrio aplicar este recurso antu 

de que lor1 cliente u e:; ten fJ rrnes, corresponde bac<:r férulas e7te¡ 

nas, porque se lu puede retirar. 

se les utili;r,a para fucilitur las m:miobr;;s (raspr1je radi

cular, cu1•etaje ó ujuste oclusal); q_uE podrían ser dH!ciles on 

dientes flojos. Son útiles en cirug!a parodontal, sirven de nn

cluJE ó proplll.lcionan retención, despues de movimientos ortodonti-

con. 

Algunes veces se usa alambre. de acero ino>:idable 1 par11 fij:ir 

temporalmente los dientes flojos, la aplicación sobrr. el ~lumbre 

de matuial dt acrílico de zecado rap!do, forma una férula ric!

da ctue h;i ce innecesario el aprEtamiento de ln l 1eadur:i 1 porque no 

hay movimiento dental 1 este ti¡io de flrula temporul resulta muy 

útil, en el C3~o de los j i;aicivos mund:l'.bul;; rE·n 1 pero rara vez en

ta indicado. 

Si loa diente:: tienen la cantidad :iuficirntede hueso de sos

ten, suelen hnceriH firmes de:;~iués del trc.t:imie·nto p;1rodontal y ol 

ajU!lte ocluoal, de no sér 11s:I'., no ca probable que udquiHan mayor 

firmeza medinnte ln li¡-adur·1 t~r,:,;01·!ll 1 dccrle 111( eu cr:l.sten e:r.ccp

ciones. 

Cuando ne prepnran d1.cntf~ par~· hacer lo" pilans, Ge 11111 de 

mantener <:n posición y se km de prot({;ET medi:J1,lc férul:1s Ó dis

posHivoivt;emporulc~, hast·i la in:;trclÓn c\r1 11 rotrsis def:l.nlt:l.va. 

La ¡;11]¡rn se t•roteec mrcllnntc un cemrnto, <l<· tJ¡10 :::rd,inte y Lorl;, ln 

1lcnU nn cypu1.ata ~e c11111·c con cenrnto y una r{r11b trnpor·,1. 

Luu coron>.t> ttlll¡ioralco, \1a11 de ter.el' lor. liordc::i afil:1<lor, y 

!.ic han ele 11(l:i¡1t r prrf€cta1ncnte :i Joi; dl~ritr:~ pH·irc~ 1 e:U.minnndooe 



' 

cuidados!lmente el exccsr) d€' ceme11to. 

La colocación rle férulas tempor~lP.!1 no auele !iÓr necf)ilriu 

co1uo varte del tratamiento parodont1otl, pero cuando ~s in<lisl1en

aable la fijación tle toda lll arcada para lo retención d'"· los cli 

entes, en algtmos c·in os s11 h:in de preparar los dientes y s~ lmn 

de colocar férulas tem¡mr"les antes del tr11t11miento pnrodontal. 

La razón fle ell.o 1 no es h da obtener \li1;t cur:i.c.lón ;¡¡ejol' 1 

sino la 'lill1 P1. ¡iacirnti? 1 t ... J V<?'¡. rechrtce lu parte proteºs ica del 

trututnlento al tF:rr.iioor el trat?.llliE·nto parodo11tal. 

$1 un pr•cientrc 1 U!!a un:J c:1entuclur.•1j ,urcb.l r-.óviJ., e·n susti

tuci&n de los dientes ant,_;rio1·es, la férula temporal es ventaj2. 

sa, porque resulta dific!l util.h"r una ¡,rotcn1s móvil, cunndo 

los dientes es tan rodeados ele materiul de cura ¡xi rodonta.l; de 

todas maneras cabe lu pos:l.bi11dad de hacerlo. 

La=> férulas temporales pueden sér: 

FERULA FIJA EY.TERN& DE HILO DE SEDl Y lCP.ILICO,

Este tipo de férula 1 se Útil:iza cuando se r(quiere por un pe·r!o

do de tiempo relativamente corto, ulgunas veces hasta por una s~ 

mana como maximo. Conocemon una rnodificac1ón que es la mús e

fectiva y tiene una duración mucho muyor 1 coJ11Jiste en cubrir en 

su totalidad lu sedu ya colocada con acdlico autopolimeri?.t1ble, 

de mant:ra que C'l hilo sirva de matríz al acrílico. 

FERULA FIJA EY.TEENA DF. ALAl.ffiHE Y ACP.UJCO.- Está 

fér'llla debido u su sencillez y por ser bastante EfEctivu, es una 

de las más usadaz; su construcción es suinamcnti; facfl, no requi.!. 

re ins trrunent.ul especi'lli zrido, ni una grun pcr1.c1a m1mual ¡ pero 

ni desde lua¡:o un co1wcir11icnt..o completo del c11mpo 1m qm.• 011 trn

b·cja. 



11 ap61ito ae cambia cada ocho d(aa, hasta que la cicatri

zación queda bien e1tablEcida. 

Se inatru7e al paciente, para que eYlte aoY1aientos brus

cos en el lubio y no dEsplacE el apÓ.litOf La terapeútica ae e

fectuará contra el dolor 1 la·tntecoión, a .. eJante a la que•• 

emplea en la·t,cnica de col1alo. 

FRENILBCTC»IIA• 

Consiste en la ins1ción 1 repoaiclcSn del tr•nillo, formando 

una barrera de tejido clcatrizal que evite au reinatrcicSn. 

Generalmente 1e lndicaa 

1.- Cuando el frenillo ae encuentra en la terminación de -

una bolsa, 

2.- Cuando el frenillo.actúa como obatáculo real en la col2 

cación del cepillo. 

3.- Siempre que el frenillo provoque algdn probl9111. 

La t~cnica se efectúa 1uJ1tando el frenillo entre dos pin

zas mosquito, una de las cuales se coloca hacia el labio, y la -

otra en contacto con la supErficie gingiYal¡ Al eatar la• pin

zas en esta posición, se establece un tr1,ngulo, cuya base se e!! 

cuentra hacia vestibular. 

A continuaci6n se efectúa un corte por tuera de las pinzas 

con bísturi de hoja intercambiable ó con tijera, con lo cual el 

frenillo queda eliminado. 

se sutura la herida, con uno ó dos puntos aislodoa y del -

lado labia~ se interpone cemento quirurgico. 

ELECTROCIRUGIA. 

Existen en el mercado multitud de aparatos que sirven pura 

electrocoagular ó electrodisecar y otros denominadoo bíaturies -

.~ ~ ~ 
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~ cumGU tmDOG11'GIYAL·· • ~ ,e111st'drh> ~ 

gle"' por ...Siu del cual es poaible d>ttDll' - eorrttete ni.es.&a, 
Mtft el ~o• de saco 'Ytst1bular 7 el .a.n ..,....,, JlCJ'ldt~ 
do - sma· .. eac.ta 1batttada1 11 .. J.• ....,....otQI 'IUittl"

cicos .. 1.a n¡S.tfn.. 

J.19 !Jll!cac10098 m heCMldu :HDi' 

1.- -.CEdÓll &!Dlin1(en11e14D pu1ft :att.nr•)• 

2.- W.... paftMloatalea mu;r pro~. i1JW u.can .a la • ..c!a 
1111HñaM 4 t.at.. el fondo .•de aaco Yati..._. 

4-~ 

1.- ]'.DH!'elow a1-rmta de ~ º'- 4 u~ n,.,.., •• 
... ae adlll.de en la sona 49 1.a aeía ~ 

ta ~ para la exUDl:l&l ,te la .-da -.ad.a ~ :~ 

üuet.&a 4e w.tOnal.o, ftCJ\ÜeM 16e loa :~ paoa. 
l..- ~t.u1a l.OCCMNgitmd. 

2.- se ))aoe lu insici& can \bía:tld. :de lbo~ ~ábJ.e,. 

en •l fondo Ge •aco 'YeaUb'lll.ar .Que .ac ·•llC.llmlt4'a a \lmll ll'dacidn 

patal.60.ca ·(1Palta de ,Proi'ulldidad) .. 

3 •• Con legra de Seldin,, ·ae deap~1• l1tl9 ~ 1b;latol6-

g1coa d11 l.a regi& 7 se •hace 1hemoataa1a :PQr iJlllUi&n ~ \Cen :PÜI&• 

maaQ1lito, ~ "118 11.a arteria ar.bicUl.ar de 1Qa 1@:108,, ,6 la ·•ent;o

n1ana ¡naa4en arr cortadas .. 

i..- UDa ni: logl'c:do proporcionar 1 :la ¡JU'Ofu"11dad deseada .al 

H•tibulo• tenemos que interponer :m ap611to qldJ'tÚ'.gico 11.gua:l. :al 

q\19 ae ua ·•n la 11ng1 Hct<nfa~ El cual ·e.vitará ,que 1.ua a~ 

c1ea operadas ae pongan en contacto 7 .cica:tmceo ,911 :llllla .posid.."'1 

aaí talllbien, evtta el dolor post-operatorio ~ la :hnle>rrada que .• 

puede presentarse. 



t1po11 

a).- F'rula tija externa de banda de alambra.- baaicamanta 

asta fol'lllada por una banda contin\Úi que rodea bor1zontal.lllant• -

lo• dienta• J •• fiJa por ••dio d• alambrea aaarradoa interde!l 

talmente, como en las f'rUla~ de alambra. 

lit•· F'rula fija externa de bandae cementadas.- Eatt aa -

quiza1 al mejor •'todo de in111ovlliaaci6n temporal, tata fol'llla• 

da por banda• individuales, 1old1das entras! 1 cementadas a -

las coronas. 

Estos dos tipos da f4rulas proporcionan una buena in111ovi

lizaci6n para piezas antarlora1 y posteriores. 

FERULA FIJA WTERiiA DE AMAJ,G.lMA Y At.AMBRE.- Las 

!'rulas internas van a tol'lllllr parte de la anatomía da las plazas 

dentales, ya qua ea necesario practicar un d1aga1te en •llas, P! 

ra dar cavidad al material con que sa va a constru!r la férula¡ 

Solamente se aplican en piezas posterior••. 

FERULA FIJA INTv.RNl D'~ ACRILICO Y ALAMBRE·- &ate 

método de 1nmov111zac1Ón1 consiste an coronas de acrílico y PU! 

de aplicarse a piezas anteriores y posteriores. 

FERULA FIJA INTERNA DE CORONAS DE ACRILICO.- este 

•'todo da 1maovil1zac1Ón1 es practicamente una protesis temporal 

tija. 

FERULA REMOVIBLE DE ALAMBRE y ACRIL!CQ.- Eata rí-

rula especial, se construye totalmente en el laboratorio y sobre 

modelos, no debe usarse tn piezas anteriortn superiores. 

FERULA DE GANCJ!OS CONTINUOS VACIADOS.- Es un ªP!!. 
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rato de metal que abraza las pieza• bucolingualmente en sentido 

horizontal, a la altura de su eJe mayor, ••ta f4rula por su -

aran rigídez, •• rec011ienda para pieza• muy •6vile~, ea de gron 

duraci6n, pero no ea muy est,tica, se construye en el laborato

rio, a1gU1endo el mismo proáediaiento 1 uando •l lll!smo metal 

que los gancho• de protesia re•ovible. 

GUARDAS NOCTURIAS.- El objeto de las guarda1 no~ 

turnas, es pel'llitir que la mandíbula al efectuar sus excursiones 

pu1da deslizarse libremente, sin obatocUlos cuspideos que prov2 

quen tensiones laterales, igualmente se logra repartir uniform1 

mente la presi6n sobre todaa las pi1zas, aliviando así, la car

ga exesiva para algunas de ellas, a la vez se protegen las pie

zas móviles, proporcionandoles descanso. 

LA FERULIZACIOlí PF.'!l.MANENTE. 

Esta indicada cuando el tratamiento parodontal no reduce la 

movilidad, hasta el pw1to que el diente pueda funcionar sin mós 

apoyo. 

Estos aparatos sirven para estabilizar dientes flojos 1 dis

tribuir fuerzas oclusales 1 reducir el traumatismo y ayudar n la 

reparación de los tejidos parodontales, Be les confecciona una 

vez completa:io el tratamiento parodontal y cuando su uso ba de 

extender la vida funcional de los dientes, 

Las r4rula~ permanentes se clasifican como sigue: 

l.- REMOBIBLES EXTERNAS• 

a).- Protesis parciales de gancho continuó. 

b),- aparato~ dr contra bulanceo. 

2. - FIJAS IllTrlWAS, 

a).- Coronas e incrustaciones de oro. 



b) ·- Pernos de conducto• radicular•• •.. 

3·- COMBINAUOO. 

a).- Proteais parciales y pilaras farulizadoa. 

b) .- R•moviblea, UrUlas t13aa. 

~.- EltDODONTICAS. 

FERULAS PERMANE!f.l'FS REMOVIDLES EXTF.RNAS.- loa apa

ratos removibles permanentes, tienen ganchos cont1nu6a 1 brazos 

que sostienen los dientes flo3os, •••parecen mucho a las prote

ais parciales y pos sus característicaY pueden ser incll!das en -

eataa. 

Las desventajas estéticas del gancho continuó veatibular se 

evita mediante el uso de aparatos de contra-balanceo, rJt.demás con 

ello se evita el trauma parodontal que produce la introducción y 

el retito de una férula fija. 

Los aparatos de contrabalanceo.- son muy dtiles en situacio

nes en quo no es posible 6 no es aconsejable la ferulización f13a 

como por ejemplo: en edadHh!!'lrtmzadu, mal aatado tísico y mental 

y movilidad av9nzada. 

'PERULAS PERJ.'ANEN'l'ES FI.n:..: Irl'l'tmHAIO. - E:i ¡io:d.hlo 

incorporar una seri• de colados soldados, (coronas, coronas tres 

cunrtoa, 1ncru:itacion€s, p1n~s horizontales, pinledgeD 6 pernos -

radieulares) La férula se cementa. 

La férula fija sj es to ll en confeccionada es una dt' lua res

tauraciones dent.1les mas eclcaBts ¡)ara estabilizar los dientan, 

es comeda y estética. 

COMillNACIOllES.~ A pesar de leu ventaJm1 inhercmtes 

a la rerulizución fija, hay muchos casos en quo se preciean prote

sis parciales en dentaduras debil lta~as por lo enrariaetlad parot\on-
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tal, estos casos dEpenden de la d1et1•ibuc16n de los dientes re

manentes. 

Si se van hacer protesis parciales hay QUt' ferulizsr 1011 tli

ontes pilares y colocar ganchos y apoyos para aui;urar la es tabi-

1.idad er1 toda o 1\1 rece:! ones. 

Las prot~sis parcial•• producen mucho dafto si invaden el mut 

gen g1ng1val. Hay que dinñorlatl de tal •anera que no produz

can lesiones y hay que rehacerlas y rebasarlas 11 el encajamionto 

es evidente. 

Cuando sea pos1ble 1 se evitarán protesis parciales de 1xt1n-

11Ón distal mediante la iastalación de férulas fijas a extensión. 

A veces en la coni'ecc16n de las férulas fijas removibles se 

incluyen coronas telescopicas. 

FERULIZACION ElIDODOllTICI..- El uso de implantes endodoa 

ticos, de cromo cobalto, como elemento de r4rul.1zaci6n, ha tra!do'

la atención de este método, puez estos implantes son conos endodon

ticos de largo y grosor superiores a los comunes, hechos de aleación 

de cromo. 
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C).• PBRULAS FIJAS Y RIMOVIBLIS. 

Ferul.1saci6n con aparatos removibles.-.exi1t1n muchos dise

ftos y var1ac1onea P!ra la fErulización por ••dio de apa~ato1 re

aovibles; El 11aterial u~ado puede ser cromo cobalto 6 acrílico 

en u algunas oportt:nidades, UM comb1D1Ación de ambos. 

Sin .. bargo 101 dos1paratoa reaovibles utilizados con 11a70r 

frecuencia 1on2 

1.- LA l'El\ULA RllMOVIBLE DE TIPO ENCAJONANTEo• Realizada en 

acr!l.ico, oro ó una de las aleaciones d1 cr0110 cobalto. 

2.- RECUBRIMIENl'O OCLl.BAL DE ACRILICO.- QUe cubre las super

ficies oclu1ales de 101 dientes y que taabien puede recubrir las 

caras vestibulares f lingualEs, hasta el punto de su mayor con

vnidad. 

La r'ruln re111ovible dEl tipo rncajonante, consiste en una -

gancho continuó qui a modo de cajón 6 jaula recubre las caras -

vestibulares y linguales de los dientes posteriores, se conr1cci2 

na de acrílico, oro ó cromo cobalto. 

Debe tener un volU111en suficiente COllO para ª'r rígida T se u

bica por sobre las convexidades vestibulares y linguales de los -

dientes por ferulizar 1 una •ez colocada la f'rula 1ncajonant1 en -

la boca, ae insertan nlnm~rea interproximales que tomen la auperf! 

ci• inferior y superior de las ramus dE la r'rula 1 ae lea ajusta 

por la retención y permiten que el aparato actue como medio de ea

tab1li zaci6n. 

cuando se tiene que aplicar este tipo de aparato o los dien

tes anterioreu 1 asi como u los posteriores, suele 1er mejor el'!! 

ploo de acr!l.1oo¡ Una de las modificaciones del modelo de la ré

rUla, sobre ¡os dientes por ferUliznr 1 es que se ndaptB un alambre 

de acero inoxidable de calibre 18 a 21 (de l.12 11111, n 0,75 lllll~ ) 

lJIH~~am_ep.t. sobre la maxÍlla .convexidad d~ los dienteu posteriores 
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1 en el c:ínglllo de los anttriorea. 

se lleva el alambre por detrla de ambos extremos de los dien• 

tea que se incorpQ!an a la térula 7 luego ee les une. se retira 

luego el alambre y 1e cúbre el modelo con hoJa dE estafto, tras lo 

cual 1e recoloca el alambre 1obre el e1tafto• 

Sobre el alambre se apljcan tinas tiras de cera que se 

adaptan al modelo, luego se realiza la térUla en acrílico trans

parente ó del color de los dientes. La férUla se adapta a las 

caran linguale1 1 labiales. 

El nucleo de alambrE se cierra dando elasticidad a la t4rUla 

ae pueden hace algunos orificios a la alt~ra de los espacios pro

ximales para pasar ligadura de alll!llbrt, que adapte la rérUla con 

mayor firmeza a los dientes, como ayuda a una t1jac16n más adecll!!. 

da, 

FERULA PROTECTOHA OCLUSAL•" de acrílico, aste dis

positivo es uno de los mas simples y valiosos, 1e le puede confec

cionar de una diversidad de formas ó planos de recubrimiento. 

Este aparato se hace de tal manera que cubr~ las c~ras oclus! 

les de los dientes de uno ó a veces de ambos lllllXilares. 

La elecci6n del arco por ferulizar, depende de la zona en que 

se encuentra la movilidad, si se trata de dientes inf~riores anteri~ 

res 1 es necesario recubrir todo el arco inferior 1 si se trat3 de una 

movilidad en el maxilar supHior, corresponde la ub1cac16n del pro

tector nocturno no en el arco superior sino en el inferior. 

Cuando no hay movilidad importante 1 en ninguno de ambos arcos 1 

este tipo de r4rula puede servir para estubil1zaci6n temporaria de 

los dientes, 

Sirve para il'lllovil lzur e impiden que queden s ometldoo a los 

efeftos del trauma, que podría significar un contacto de diente con 



dientes; En los hábitos de apreta1111ento y trota1111ento, 

En el •~xllar sup€r1or pueden ser conatruidas comoa 

l.- Recubr1mitnto oclusnl. 

2.- Flrula de acrílico con recubrimiento ocluaal palatino, 

3,- Ap~rato de tipo Jlavley, en el eual 101 dientts anterio-

res interiores 1 es ten en contacto de 1rupo con la superficie pa

latina del plano de mordida, es muy esencial en el protector DO!!, 

turno. 

PROTES!S FIJA,- Inmediara, cuando se necesita un tallado P!. 

ra pilares de recubrimiento total, se deben hacer varias consid! 

raciones, 

l.- Eay que determinar si la férula inmediata aerá inuerta~a 

antes, durunte ó despu's de la terapeúticu parodontal. 

2.- Tambien se debe ver si en el tr~t111111nto de la rérula, 

el tipo de protesis fija, il'Ulediata 1 provisional ó de~initiva, o

frece la mejor oportunidad de estabilización y para readaptación 

de la oclusión da acuerdo con factores Óptimos de fuerza y esfue! 

zo de formn y función. 

El propósito general de la férula inmediata es proporvionar 

al diente, una fijación desde el momento del tallado hasta la fi

jación con la curación del diente. 

Tambien proporciona recubrimiento y ppotección a 1os ditntea 

tallados. 

tos: 

ta férula inmediata fija 1 debe retUlir los siguientes requiGi-

l.- debe ser r!Cida para una fi~ación adecuada. 

2.- Cu fabricación debe ser fncil y rapÍda en el sillón úental. 

3,. Deba ser posible afinar :ius 11nrgenes gingivules y que man-

tengan su extrecha adaptnc16n. 



~.- Debe tener nichos gingivales adecaadoa, 

S.- La• caras vestibulares y lingual•• deben aer correcta

mente aod1lado1, como para que desvíen los al1Ja1ntos de 101 mat · 

gene• &1n&ivale1. 

6.- 'Bl diametro ve1tibulo lingual debe ser reducido, con -

v!aa adecuada• de escape y tallado oclusal. 

?·- Debe tener una buena eat•t1ca. 

8.- Debe ª'r capo& de soportar los neceaarios ret1roa y re

cementadoa. 

E• ••3or que los bordes cervicales de los rttenedores de to

des las térulal fijas illllEdiatas terainen ligera~ente hacia OClU• 

sal, respecto del margen g1ng1cal 6 juato en au proximidad, s! 

los bordes de la r'ru1o astan por deba~o de la enc!a, puede pro

vocar una respuesta inflamatoria, que dará por rtuultado wi edema 

y retracción. La sensibilidad marginal del 6iente tallado, puede 

aer reprimida por la aplicaci6n de fluoruro de sodio ó nitrato de 

plata a, los muñones dentales. ta férula inmediata dtbe ser raz~ 

nablemonte est,tica, conaiderando que variará de acuerdo con el -

tiempo que tenga que servir; hay que respetar los criterios anat2 

micos necesarios para una considtrac16n f1s1ol6g1ca de la salud 

gingival. 

Los tipos de rérula8 fijas inmediatas que han sido útilizadas 

con exito considerable son~ 

r~rula de banda de cobre y acrílico. 

r~rula de capsulo de alilminio y acrílico. 

y r'rula de acrílico s6lo. 
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D) •• FBRULAS UITERNAS Y EXTERNAS. 

La• férulas intErnaa ae usan cuando en •l futuro ae hará f1-

ruli&ac16n peraanente 1 eatáa tál'J].a1 ion de át111dad en la tran11 

cidn, hacia la teruliiaci6n p1raanente. 

l•! llismo, •• 111 puede, taplear en foraa provisional, cuan

do el pronóstico es reservado. 

D• eata 111a11era es factible hacer el tratamiento, llientta• o• 

a~laza la posible desc1s1Ón definitiva. 

Incluso ai la f'rula no puede salvar 101 dientes, ayuda a que 

la trans1cl6n a la protetia completa sea menos penosa, en este •2 

mento ae impone la prudencia¡ una wea que ••ha hecho un aparato 

interno, el paciente tata obligado a la proteaia parodontal, hay 

que advertirle de este hecho, antes de comeIUar el tratamiento. 

Dentro de laa !~rulas intra-coronalea 6 1nterna1, tenemoss 

LAS FEl\UL.\S TEMPORALF.S INTERNAS."' comprenden féru

las de acrílico (férulas en A), de amalgama 1 con pina. 

Batas rírulas exigen el tallado de cavidades en los d1ent111 1 

q*I a• han de estabilizar, son más eficaces que laa !~rulas tempo

ral•• externas, pero tienen muchos de los inconvenientes q~• estas. 

su valor varía según au rígidez, adaptac16n 1 según la sucep

t1b111dad del paciente a la enries. 

Los materiales se desgastan 6 so quiebran y dependen de la fE, 

erza del medio de unidn. La posición de ln f'rula, la adaptación 

marginal y las uniones interproximales favorecen la enries, la de

posición del cálculo y la 1n1'lam.aci6n. 

Además la11 necesidades de mantenilliento crecen, puea loo pro

cesos de Higiene Bucal se tornan llltÍS dit!c1leo, 

cuando la térula cubre 0610 parte de lu sup•rficic oclusal, 

los contactos oclusales pued&n alejar algunos d1enteo de la r'rula. 



La eran reaeción glnglTal, la• indentacione1 radiculares y 

las furcaciones hacen díficil el tallado de los dientes y produ-

cen leaionea pul.parea, 1ln embargo las f'rulaa temporales inter

nas tienen un l*&ar definido en el tratamiento parodontal, siem

pre que ª' les usa en situaciones para la• cualea eatan Indica

das. 

FERULlS DE ACRILICO (P'ERULAS EN A), 

ta• f'rulaa temporales intrrnu de acr!lico requieren el ta

llado de un canal de unos 3 mm. de ancho por 2 1111. de profundidad 

en ••r1•• dientes, los tallados deben ser algo retentivos, se de· 

~en cubrir las superficies pulpare1 con un protector. 

En el canal se coloca un troao de alambre forjado 6 retorci· 

do (calibre 16 a 22) se cubre de acr!lico de autopol1mer1zac16n y 

ae deja que endu:r;.:zca el ucríl1co, llfl ajusta la oclul!lión 'J se pu

le la férula, a veces se asegura el contorno interproximal adecU! 

do y la adaptación m3rgin~l mediante el uso de una matríz de yeso 

6 el compu~sto de moóelar. 

lirul.a1 de Amalgama •• Es si1111li;r 11 la rfrulu w A • 1 

pero curece de la resistencia•• oro colado, au uso esta l1m:l.tado 

a los dientes post•~1ore1 1 los dientes se tallan d• acuerdo con loa 

principios de la operatoria. 

S• ~ace una matríz de acrílico de autopolimer1zaci6n y so vu•! 

ve a colocar la matr!z en la boca, se condensa amaleam3 de una so~ 

vez 1 de esta manera se feruliznn de Z a 5 dientu. 

COROllAS TllTALl1> PE ACR1LICO. 

Los pu1mtu fijos temporales con coronas y p6nticoa de uor!li-

~ co 1 tambien sierven como f'rul.an teoporales, 11 recurrirá a ellos 

cuando este provisto reemplazarlos por flrulns fijas de oro 1 etc •• 



HaJ aucha1 aantr .. de bacer tfruJ.as de acr!ltco, una tfcntca 

1tmplt 1 .~t111za negativos de 101 modelos de e1tudio del paciente, 

la t'rul• dt acrílico ae bace 1obrt 101 modelo• de loa dientes ta

llados 1 se rebuaa en la boca, una vez tallados loa dientEs, 

FER'OLAS TEMPORALES FnF:RNAB • 

Algunos aparatos te11porale1 tXtErnos aon 1ntté1tetic01 y po• 

co higtenicos, carecen de 4urabil1dad 1 rigidez, estabilidad dilllen 

11onal ,.adaptación. 

Loa aateriales de loa aparatos at dilatan, se agrietan 6 at 

atlo3an 1 la retención ea aala. 

Estas condic1ont1 permiten, la distril>uc16n f a veces que -

los dientes e111gnn, alguno• pacientt1, loa rowpen y no .. duran. 

Por otra parte, las f'rulaa externas se prEparqn eon 1'acili• 

dad y aon económicas, se les quita e tBtalu rap!d1111ente, algunos 

producen, irritación gtngival, pero no lesionea pulpares, no se -

elimina estructura dentaria y si el diente ae afirma, .i aparato 

puede ser desechado, 

tas t'érulu temporales, t1e11en un lugar definido ea los re-

cursos terapeútico1 parodontales. 

Las térulas tempornlc s extE i·nns incluyGn lo u tguientc: 

L1gaduras, 

férulas de bandas soldadas. 

Ganchos continuós. 

Protectores nocturnos. 



COHCLUSION 

Por medio de los datoa recopilados en eate trabajo,noa po• 

demos dar cuenta de la gran importancia que 1apl1ca en la ~ida· 

actual el conocimiento gener3l de la Parodonc1a. 

En conclua16n valoramos que la claa1f1cac16n de la• enter

aedadei parodontalea dentro de la clínica integral son una baae 

pr:lllord1al para cualquier trata11iento de la cavidad oral. 

Ya que por e~tr111plo en muchas ocasiones, no puede e~1st1r -

caries, pero 11 se pu~de encontrar alg\Ula alteraci6n patológica¡ 

coco li1era1 gingivitis provocadas por una mala t'cnica de cepi• 

llado, 6 debido a una enfermedad ó estado predisponente. 

La enfermedad parodontal viene siendo desde hace muchos si· 

glos un proble11a de prevenci6n; pues a pesar de las grandes re

des de comun1cac16n que impulsa la propaganda sobre la salud de~ 

tal, existen grandes comunidades que no dnn gran importancia a • 

los problemas que poseen ó pueden obtener par falta de cuidado y 

observación; tanta por parte del paciente como del profes1on1sta 

que no pone el inter's necesario en hacer un buen diagn6at1co 1 -

así como al de no estimular a su paciente para que tome las med1 

das necesarias pora su salud bucal. 

El tratamiento y rehabilitación parodontal deben estar en -

completa colaboración paciente-dentista, para poder obtener el -

resultado Óptimo. 

Por '1l.timo la parodonc1a no sólo necesita de todns lns ra

mas odontológicas para nu estudio, sino que dentro de ln clínica 

integral ya non para su clao1ficac1Ón 1 prevenci6n y tratamiento; 

siempre las encontraremos presentes para un mayor auge de la o-
~ dontologín Moderna. 



A•Í puea loa diferentes criterios otorgados por los dife

rentes autores dan la pauta para poder obtener un enfoque aaa 

.. plio sobre las necesidades requerida• para un acertado cono

ctlliuto sobre la materia. 
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