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·1 K T Ro D u e e I o N 
Es ·de suma importancia para el ·cirajano Dentista inve~ 

tigar las alteraciones parodontales qae con gran frecuencia 

se ven transtornadas por diversos procesos patol6gicos, as! 

como la problemática en la eleccidn dél tratamiento adeca&.­

do para cada wia de ellas. 
De toda l&. gama ne tratamientos existentes, el que ma­

yor inter6s ha despertado en mí, es el aso de colgajo~ dee­

plazables en el parodonto, ya que en l&. actualidad la fre -

cuencia de enfermedad parodontal son muy numerosas, y toda­

v!a representan un grave problema par~ la ciencia K'~ico-0-

dontoldgica. 

Segdn la práctica qu.e •• ba. experimentado en este tipo 

de alteraciones pa.rodontalea 1ª eJtiate una necesidad eapec! 

tic&, de recurrir a t•cnica qu.irdrgica, aet coso recu.reo t,! 

rape4tico -'e apropiado. 

La iaportancia de el eetudio d& ••to• p~d•ci~ientoa •.! 

trib& - la cr•••da.4 que ca.usan, co:no •• p11ecle.ob1ervar -
•l eq~librio nu.triéiona]. del orpni.uo, por lo que •l ~­

.· Htaclo del parodonto conati t111• ele Hpecial int•r•• para 

conaerTar •l eqt.lilibrio bio-p1ico-•oci&l del indivUuo. 
l>u.rante la_ primera aLitad 4• Hte eiglo la cin\Cia paro-

dontal •• liaitaba a eliminar la entenaeclad 7 & deteraer la 

.. dHtrucoidn de loa teJi4oe. •'• recictemente ba habido 
/ 

coneiderable• experienci.. cl!ILic.. con procedillientoe auc~. 

liDcival.H y ele reconetruccidn para. cirus!a de enteraecla. -

de• ce•iaada9 por eete tipo ele al.teracionee , reeta&lrar t,! . 

~ido• 4eatrufcloa por l~ llieaa. 

Bll la aotuali4a4 loa col¡•~oa cleeplasab~•• se 111an pa­

ra correslr 4etoraiclacl•• auco¡incivalea, el:Uainar bolH• P­
rodoatalu, 1 reatunr te~idoa deatl"dd.oe por· ticba enter -



medad. 

Al utilizar este tipo de tratwaientoe quirdrgicos, es 

importlillte tener sumo cuidado cuEll'.'do existen estados sist! 

micos, ya que demandan precauciones especiales, por lo que 

debemos tener loe conocimientos neceearios con este tipo -

de alteraciones, hacer ~ diagn6etico exacto y evitar que -

la enfermedad llegue a est~dos máe severos, lo cual nos 11~ 

var!a al fracaso. 

Este tema se desarrollará en base a una investigaci6n 

bibliogr4fica con las consideraciones te6ricae bttsicas como 

eon; lmbriologfa, HistologfG, Piaiologfa, Anatomta y Patol~ 

g!a entre otros, as! como l• revieidn de la conducta actual 

en·e111&nejo de eetae alteraciones, con evaluacione• cl!ni­

co-radioS1'4ficae, previos twi~amentoe de loa procediaientos 

quirdrgicos 7 deecripcidn de lo• ai.U10a. 

En ai opinidn la Parodoncia ea una disciplina Odontold 
. -

aica, 8"1' iaponwite qui lli•pre debemoa·tuier presente, ya 

que la 11a7orta de la. poblacidn preeenta al terracionee pa.ro -

dontal.H 7 WI. gran ndmero de ella.e llegan a presentar dailos 

O"&Te•. 

Pretende este trabajo llOtivar al Ci:rv~ano Dentista a -

un conetante eatuclio 7 revi~idn aotualiaa4a de lae leaionee 

7 proceao• morbosos, asf como aue trat..U.entoa, que necesa­

riuente tienen relacidn con lR.e &l teracionee parodontalea 

pú.r• evi'tar que el proceeo patoldgico avance 7 llegue a es­

tadios úe aneroe, cuya prevencidn H nueetra oblipda tilL­

rea. . 
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C A P I T U L O - I 

CONSTITUCION ANATOMO-HISTOLOGICA DEL PARODONTO 

El conocimiento de la biología de los tejidos de sopo~ 

te de los dientes, hace más aceptad~ la aplicaci6n de las -

prácticas terape~ticas y lleva al inayor 6xito del tratamiea 

to de la enfermedad pbrodontal. 

La relaci6n armoniosa entre las diferentes p~rtes del 

periodonto, se mantienen en condiciones normales, inclusive 

a pesar de los cambios constantes que se producen en los t~ 

jidos periodontalee durante la vida. 

El periodonto es el tejido de proteccidn y sost4n del 

diente y se compone de enc!a, ligWDento periodontal, cemen­

to y hu.eso alveolar. A la unidn de diente y parodonto, se -

1e llama uni6n dento-parodontal. 

BNCIAs- La mucoaa bu.cal consta de las trea aonae si 

gllientes; la enc!a 1 el reveatiaiento del paladar duro (mu.­

cosa maaticatoria) • el dorso de la lengua, c11bierto de auc,a 

sa especializada y el resto de la mucosa bu.cal. ta enc!a ea 

aquella membrana que cubre loa proceaoa alveolares de loa -

maxilar•• 1 rodea el cuello de loa d.ientes • 

Caracter!eticae cl!nicas nol'lll&le11 

Color.- Hoeado p'lido, pero puede !ariar segdn el gra­

do de irrigac16n, qu.eratinisacidn epitelial, pi&lll•ntacidn y· 

eepeeor del epitelio. 

Contorno papilar.- Laa papilas deben llenar los eapa -

cioa interproximale• hasta el pwito de contacto. Con l~ e -

dad, lae papila• 1 otraa partH de la enc!a. •• atrofian le­

Yeaente, Por ello, ee puede .coneiderar que en 1ae peraonaa 

adultae el contorno puede ser redondeado y no puntiagu.do. 
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Contorno marginal.- La enc!a debe afinarse hacia la e~ 

rona para terlllinar en u.n borde delgüdo. En sentido mesiodi~ 

tal, los .márgenes gingivales deten tener forma festoneada. 

Textura.- Generalmente, hay punteado de diversos gra -

dos en las superficies vestibul~es de la encía insertada.­

Esta clase de superficie ha sido descrita como de aspecto -

de ~áscara de naranja•. 

Consietencia.- La encía debe ser firme, y la parte in­

sertada estar firmemente unida a loe dientes y al hueso al­

veolar subyacente. 

Intersticio.- Ba el espacio entre la encfa libre y ei 

diente. Su profundidad no excede de loe 3 u. 

Divisiones aortol6&icaa de la .Dctae 
a.).- Enc!a aargi.Íial; •• la encfa libre que rodea lo• -

dientes, a aodo de collar ea halla dellil.rclda de la enc1a iQ 
eertada ad7acente por una depreei6n 11n.e&l poco profunda. 

llamada surco aargiDal.. 

Las papila• eon m tol'9& de punta 'de lan .. ; ee adaptan 

·a la car1a del diente, su COIU!ietencii& ea· ·eeaicmra, textura 

rusoaa, 7 preeénta pwitill•o como de narm~a, en nifloa e• 

lisa, en respirador•• bue.lee T en pl'O¡nat&e •• observa re­
aequeda4. 

Caracterfsticas ai.croac6picae noraaJ.e•; 

Conata de wi ndcleo central de teJido conectivo cubieJ: 

to de epitelio escamoeo eatrat~.ticad.o, esta en~ia •• conai­

der~ queratinizada, p~raqueratini&ada o de ambaa. Su color 

depend.e de la rasa. 

B).- 1Dc1a inaertadaa ae continua con la encfa •rginal 
1 

•• t'irae, rHilente 7 ••trecbao.aente unidu al c•ento 7 hu~ 

ao al••olar 81lb)'acent•. 
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Su aspecto vestibu.l.ar se extiende desde la mucosa al -

veolar de la que la separa la unidn mucogingival,en la cara 

lingual del maxilar inferior la enc!a insertada termina en 

la unidn con la membrana mucosa que tapiza el ·surco sublin­

gual en el piso de la boca. Su color es igual que la enc!a 

libre, su consistencia ee dura, presenta puntilleo murcado 

sobre todo en dientes anteriores inferiores y se pierde en­

los posteriores. 

Características microscópicas normaless 

~S• continua con la enc!a marginal.. y se compone de epi­

telio escamoso estratificado y un estroma de tejido conect! 

vo subyacente. 

Su color ea rosa p'1ido, de coneistenci~ dura. 

C).- Enc!a interdentaria.- Ocupa •l nicho gingival, que 

ee el espacio interproximal situado debajo del arla de con­

t4cto dentario. Consta de dos ·papilas; 1111a lingu~l y otra­

veatibular y el col o collado. Este dl.tiIAO es "11& depresidn 

parecida a un valle que conecta las papilas y se adapta a el 

árl~ de contacto interproximal. Cada papila interdentaria es 

piramidal, la superficie· exterior ee afilada b.acia el arfa-. 
de contacto interproxiaal y la superficie meeial y distal -

son levemente cdncavas. No tiene queratinizacidn, 12\l•• conL 

ta solo de dos capas; la basal y la espinosa, es de color -

rojo de consistencia m4s blan~a que la enc!a libre, su tex­

tura ea lisa y brillante. 

Surco gingi val. - Is la hendidura somera· alrededor del 

diente limitada por la eupe~ticie dentaria y el epitelio que 

tapiza el margen libre de la anc!a, la protundiclad proaedio 

del 11"1rco H de O a 2mlll., dependiendo de la anatoda,malpo -

etcidn, e~pcidn activa, ausencia de dientes, edad, ate. 

Caracter!eticae aicro1odpic~e nol'llale•a 
Cubierto por epitelio aacaaoeo estratificado au.y 4al¡a 
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do, no queratinizado, sin prolongaciones epiteliales, se e! 

tiende désde e1 l!mite coronario de la adherencia epitelial 

en la base del surco hasta la cresta del margen gingival.El 

epitelio del surco actua como una membrana semipermeable a 

trav6s de la cual pasan hacia la enc!a loe productos bacte­

rianos lesivos 1 loe l!quidoe tisulares se filtran en el 

su.reo. 
L!ql1.ido crevicular.- Contenido en el surco gingival,d! 

cho líquido se filtra dentro de 41 desde el tejido conecti­

vo gingivaJ. a trav~e de la delgada pared del surco. 

Caracterfeticaer 

a).- Limpia el a...teri&l del su.reo 

b).- ConUene proteína.e plaeúticae adheeivaa que pu.e -

cien ••~orar la adheai6n de li.. adherencia epitelial 

al diente. 

e)'.- PoHe propiedad•• utiaicrobianae. 

el).- :ftle4e e~ercer actividad 1111tic11erj,o en defenea de -

l• •c1a • ·. 
Tulbiln ••"1r4 de aedio para la proUteracicSn bacieri,! 

na, 00J1trib&l7e a la tor11&CicSn de la placa dental y c'1.culoe. 

le proclLloe en pequeiliei.9aa cantidad•• en lo• eurcoe de la e~ 

c1a normal., indicando q11e •• LID producto de t1ltraci6n fiei~ 

ldpcade loe vaeo• e~neoe modificada a medilla que se 

filtra a trav6e ele el epitelio del eurco, sin embargo, se -

preval,ece que •• un exudado infl.aaatorio. 

AclJlerencia epitelial.- B8 \UUl ba11da a modo de collar de 

epitelio eecWDOeo eatraUticado, eeta adherencia•• 1me al­

••ll&lte por una l~n& b&eal ooiapueeta por una 1'8ina ~enea 

7 una 1'8ina ldciaa a la cual •• adhi.eren loe btllide .. oeo -..... 
.. uaa ut.ruotu.ra el• av.torrenovaoi&a coutante oon &e -
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tividad mit6tica en todas las capas celuJ.ares • Las c~lu -

las de regeneracidn se mueven hacia la s1.1perticie dentaria 

y a lo largo de e1le. en direcci6n coronaria hacia el s1.1rco ... 

gingival donde son expelidas. 

La adherencia epitelial depende de la poeicidn del dien 

te, edad, malposici6n, dientes antagonistas, diente inclu!­

do, y la wii6n ceaento esmalte. 

Mucosa alveolar.- Difiere de la encía insertada en es­

tructura, funci6n y coior. La enc!a insertada se halla fir­

memente adherida al hueso subyacente y ee mdvil, mientras -

que la mucosa alveolar tiene un.a unido laxa 1 ea m6vil. 

P1.1esto que el epitelio es traneldcido, •l color depen­

de de la irrig~cidn y del espesor del tejido conectivo sub­

yacente, que puede estar alterado por •l grado de queratifl! 

zacidn del epitelio, esta pipentacid11· va del pardo claro­

&l negro. 

Las tibrae del teJido el4etico_son -'e D1Aaeroeáe y 

gruesa.e en la a11cosa alveolar. S11 t~o 7 cantidad dismi­

nuyen grad\l&J.aente en la wU.cSn aucoctDCival. 

11 tejido coni:ctivo de la encía •• conocido coao 1'-1-

na propia. Bs dens&mente col4gena, con pocaa fibrae el,eti -

cas. La 14mina propia esta formada por do• cap••• l) La e~ 

pa papilar su'b7aoente al epitelio, que se ooapone de proye~ 

ciones papilares entre loe brotes epitelimle1, 7 2) l& capa 

reticul~r conti8\1& al perioetio del hueso alve~iar. 

Ha1 tres fuentee de vaecuiari&aci6n de la encta1 
Artériolae aupraper14eticae a lo largo de la au~erf1cie 

veetibular 7 lingual del hueso alveoli&r, desde lo• ou.&1.•• -
ee extienclen capilares baci_a él epitelio del euroo. Al.CU ... 

nu rctllal!I de lae uteriolae pean a travfa clel huHo al.••o­

lar. 
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Vasos del ligamento periodonta~, se extienden hacia la 

enc!a y se anastomosan con capilares en la zona del surco. 

Arteriolas que emergen de la cresta del tabique inter­

dentario y se extienden en sentido pür~lelo a ¡a cresta 6 -

sea, para anastomosarse con vasos del ligamento periodontal 

con capilarés del ~rea del surco gingival y con vasos que -

corren sobre la cresta alveolar. 

El drenaje linf,tico de la enc!a comienza en los lin -

f~ticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza hacia la 

red colectora, y desp~6s hacia los nddulos linf4ticos regi2 

nales. 
La inervacidn gingiv.J.l deriva de fibras que nacen en -

nervios del ligamento periodontal y de los nervioe labial, -

bucal y palatino. 

Pibrae gin&tvales; 

Su funcic5n es la de mE&ntener la enc!a marginal firme -

mente adhosada contra el diente que proporciona la rigidez 

neceearia pc..ra soportar laa tuerzas de la masticaci~n sin -

ser separ4da de la superficie dentaria 1 unir la enc!a mar­

ginal litre con el cemento de la ra!z y la enc!a insertada 

adyacente. 

Se disponen en tres gru.poe ; 

Gl'LlpO gingivodental.- Son las fibras de la superficie­

veetibu.la.r, lingual e interproximal, se hallan inclaidas en 

el cemento debajo del epitelio en la bnee del surco gingi­

val. En la. superficie vestibúlar y ling\lal se presentan 

deede el cemento en forma de ab4nico hacia la cresta y la -

superficie externa de la encfa marginal., termina cerca del 

epitelio, tWllbifn ee ~xtiende sobre la cara externa del pe­

rioetio del hueso alveolar vestibular y lingual y termina -

en la enc!a ineertad~ se une con el periostio. Bn la zona 
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interproximal se extiende hasta lu cresta de la enc!a in -

terdentaria. 

Grupo circular.- Estas fibras corren a tr~vás del te -

jido conectivo de la enc!a marginal e interdentaria y rodean 

al diente a modo de ianillo • 

Grupo tranceptal.- Situadas interproxim~lmente, estas -

fibras forman haces horizontales que se extienden entre el­

cemento de dientes vecinos, en los cu-.les se hayan inclu! - . 

dos. Est~n en el área entre el epitelio de la base ~el sur­

co gingival y la cresta del hueso inte~dentario y a veces 

se 1e clasifican como fibras principales del ligwnento pe 

riodontal. 

LIGAMENTO P~RIODONTAL.- Ee el tejido conjwitivo que 

rodea la ra!z de los dientes, la wie al alveolo 6seo y se -

encuentra en continuidad con el tejido conjuntivo de la en­

c!a. 

Sirve no solo como pericemento para el diente, y peri­

osteo p~ra el hueso alveolar, sino t~bién principalmente -

como ligamento suspensorio para •l diente. 

Las funciones del ligamento periodont~l eon1 for11ativa 

de soporte, protectora, sensitiva y n~tritiva. La runcidn 

form~tiva es ejecut~d~ por los ctmentoblaetos y loa osteo 

clastos, escenciales en la elaborGoi6n del cemento y del 

hueso, y por loe f'ibroblastos que .forman l~s fibras del li­

gamento. La funci6n de soporte ee la de mantener la rala 

cidn del diente con los tejidos duroe 1 blandos que lo ro 

tlean. 

Al limitar loe movimientos maeticutorioe del diente, -

protege a loa tejido• en los sitios de la presidn. Lae ~un­

ciones de tipo eenaitivo 1 nutritivo para el cemento y el -

hueso alveolar, ee le realizan por los nervios y loe vaaoe­
sangi.¡!neos del ligamento periodontal. 
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Desarrollo 1 

El ligamento periodontal ee deriv~ del saco dentario 

que envuelve al germen dent~rio en des~rrollo. Se pueden ver 

tres zonas alrededor del germen dent~rio; una externa que 

contiene fibras en rel~cidn con el hueso, una interna con fi 

bras contiguúe al diente y una intermedi~ de fibras sin ori~n 

taci6n especial entre las otras dos. 

Durante la formaci6n ael cemento, lus fibras ae la zona 

interna se unen en la superficie de l~ r~iz, debido a cambioo 

en las fuerzas funcionales y a movimientos eruptivos y de de~ 

plaza.miento de loe dientes, aparecen modificaciones en la 

disposici6n estructural del liga.mento periodontal durante t~ 

da la vida. 

Loa elementos estructurales tis\Uurea eecenciales del -

lig¡&aento periodont~l son las fibras principales; todas uni­

dils al cemento. Loe haces de fibras·v~ del cem~to a la p~ 

red alveolar, a trav4s de la cresta del tabique interdenta -
,. 

rio hasta el cemento del diente vecino o basta el espesor de 

el tejido giftBival. Las fibras principales del ligamento p~ 

ri~dontal son col4genas blancae del tejido conjuntivo, y no 

pQeden &largarse • 

La aparente elasticidad del ligamento obedece a la dis­

poeicidn d·e los haces d.e fibras princip.ales, q\le sigtlen una -

d.ireccidn ond\llada desde el hueso bl:iet~ el cemento, permitien 

dO, por lo tanto movimientos lig9ros del cliente durante la -

maeticacidn. 

Plexo intermedio; es comdn al ligamento periodontal de 

todos loe dientes ll&JIÍferos, por que se mueven en sentido o­

clueo .. eaial por la erupci6n continua durante au periddo fun­

cionaJ.. Batos movimientos requieren de W1 conti~uo reacomodo­

por la to.l'llllcidn de nuevas cadenas qulmicae au7 probablemente 
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mücopolisacáridos, entre las fibras ~lveolares y dent~rias -

del plexo intermedio. Lo notable o poco notab¡e de este ple 

xo depende de la proporci6n de los movimientos eruptivos • 

Haces de fibras; 

Los haces de fibras colágenas están ordenados de tal mo-

do qae se pueden dividir en los ligamentos siguientes; 

l.- Ligamento gingival. 

2.- Lig1:l.lllento interdentQrio. 

3.- Ligci.atento a1veolodentario. 

Las fibras del ligi:Uilento gingival unen la enc!a al cem~ 

to. Los haces de fibras van hacia afuera, desde el cemnto al 

espesor de las encías lib1·e y adherida. 

Ligamento transeptal ~ interdentario; conecta. los dientes 

contiguos; el ligamento corre desde el cemento de Wl diente s2 

bre la cresta del alveolo, hasta el cemento del diente vecin~ 

il ligamento alveolo-dentario; u.ne el diente al haeeo del 

alveolo y consiste en cinco grupos de haces; 

1.- Grupo de la cresta alveolar• se irradian a partir de la -

·-crt~,ta. del proceso alveolar, Y. se unen por &f miamos a la 

regi6n cervical del cemento. 

2.- Grt1~0 horizontal; las fibras corren en 11n~o recto en r.! 

laci6n al eje longitadinal del diente desde el cemento 

hasta· el hLleao. 

3.- Grl.lpo oblicuo; los haces corren oblicuaipente y estdn si -

tuadoa en el cemento en un sitio algo apical, a partir de 

su adherencia con el haeso. Estos haces de fibr~e son loa 

mate nwnerosos, y constituyen la proteccidn principal del­

diente contru laa faerzas ~sticatoriae. 

4.- Gr\.lpo apical; los haces se encuentran irregularmente di!, 

puestos e irradiéíll a p~rtir de la regi6n apical de la ria-
,';:""·-· 

fil hasta· •l hueeo que la rodea. 
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5.- Grupo interradicular; a partir de la cresta del tabique -

interrddicular, los h~ces se extienden hacia la bifurca -

ci6n de los dientes multirra~ioulares. 

La mayor parte de las c&lulas del ligamento periodontal 

son fibroblastoe típicos. Se trut~ de c'lulas largas y delg! 

das, estriadas del tejido conjuntivo cuyos ndcleos son gran. -

des y de forma ov&l. Se encuentran entre las fibras, y su pa­

pel es activo en l~ formaci6n y mantenimiento de lus fibras -

principales, y especialmente en la disoluci6n de conexiones -

de las fibras antiguas 7 establecimientos de nuevas conexio -

nea en el plexo intel'lleclio. 

Oeteoblastoe 7 osteoclaetoe; como para el hueso como en 

todo el resto del cuerpo, el hueao del al.Y•olo •• encuentra .:~ 
.,. ... 

en reeo.rci6n 7 reoonetruccidn conet11Dtee. La rHorcidn ea e-\~'· ._ 

tectda por loa oeteoclaatoa 7 la to1'9Moidn de húeao nuevo se 

inicia por la actiriclad cie lH oeteoblu'toa. 

Loa oeteocl••to• aon oriiuriuente 11\\ltinucleados y se -

cree que Ee oripm.n por la fua:i&l d.e cllulu mtaen<¿Ui!ktosae 

1Aditerccia4u • •l ligaauto ••riodont.i. Se encuentran u­

nucumt• cillJ'&llte·e1 proceeode reaorcidn deea activa. 

Cuando au citopl~•Íla ae poae en contacto con el hueeo se 

fol'llall buecoe o depreaiones llamados lfil&Ulla• de Rowahip o de -

reeorcidn • Cuando tel'llina la reaorcidn.daea loe oeteoclastoe 

deaaparecen,estaa ollula• taabi6n eon activas durante l~ raso~ 

cidn de las rafe•• dental••· " 

a .. mtoblaeto•s o ceaentocitoa 11on cflulall d• t•~ido coa 

~unti•o que•• •cuentran en·1a •upert~ci• d•l cemento, entre 

laa tibraa. le t~ta de clllllaa cuboidea, grandee, con n4cl•o 

••ti.rico u owoide, activaa 111 la fol'lllLcida del c .. ent4, 7 ti! 

am prolonpcionea irre¡ul.Mr•• d.1Cl titoraea qH ee adaptu a¡ 
rededor de iaa 'tibraa 'que ee eati111den cl••d• el oeamtoblaatc. 
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Tejido intersticial; los vasos sanguíneos y linf~ticos y 

loé nervios del'ligamento periodontal están contenido en los 

espacios que quedan entre los haces de floras principales. E~ 

tWi rodeaaos por tejido conjlllltivo laxo, en el cual se encue~ 

tran fibroblastos , histiocitos, c&1111as mesenquimu.tosas ind!_ 

ferenciadas de reserva y linfocitos. 

Existen muchas anastomosis arteriovenosas en estas form~ 

ciones de vasos sang11!neos parecidos a glomerulos. 

Vasos sangu:!neos; la irrigacidn procede de tres fuentes; 

l.- Los vasos sanguíneos de la zona periapical proceden de los 

·vasos que van a la pulpa. 

2.- Los vasos ramificados, en las arterias interalveolares 11~ 

gau a los tejidos periodonti:i.lee a trav6a de abertu.rü.s en -

la pisred del alveolo y constituyen el aporte sangutneo 

principal. 

3.- Arteri~s de la enc1a; se ani:i.sto~oaan a travfe de la ere! 

ta alveolar con laa de los tejido• periodont~iea. Loa ca­

pilares formun una·rica red en el ligamento periodontal.­

Laa venas to%'111f.1.n sinuosidades como gJ.omoe en loa .e8p1Scioa 

intersticiales, se vac:!an durwite loa 11ovilllientoaa.etic~ 

torios de los dientes 1 •• vueiven a llen~ r~pida;.¡ente -

a partir de la anasto~osie arteriovenoeáa culilldo •• in 

vierten esos movimiento• • 

Linf,tiooer la red da v~aoa lint4ticoe, si¡ue la diatri­

bucidn de loa vaeo11 aan¡pdnaoe, proporciona el drenaje lint'­

tico al ligamento periodontal •. La corriente va desda el li¡a­

manto hacia el interior del lulaao alveolar vecino. 

lervio•; •iguen •l cwaino de lo• va•o• eangufneoa, tanto 

lo• c!e la zona pariapio&l, coao loe da l&• arteri1a• interclen­

tariaa a·.interradicl.llaraa a tni.v•• d.e la pared alveolar. 1fa7 
tres ~ipoa de terminaoione11 ven~•aas 11n& tel'llliDa eD ab"1.ta 
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miento como bot6n, otra forma asas o anillos alrededor de los 

naces de fibras principales y lu tercera en forma de terJ:iina­

ciones libres que son los receptores del dolor, cualquier pr! 

sidn ejercida sobre la coron~ del diente se tr&nsmite a las -

terminaciones nerviosas a trav6s del ligamento periodontal, -

loa reflejos propioceptivos regulun la muscUlatura masticato­

ria y mediante la inhibicidn de la actividad muscular ,.,rote -

gen al diente de la sobrecarga repentina. Los reflejos dolor~ 

sos corresponden a la seguncia línea de defensa ante una emer­

gencia como al morder part!cuJ.as duras, hueso o unb munici6n. 

Bstructurae epiteliales; se encuentran c~lul.as epitelia­

les que ordinariamente están muy cerca de el cemento, pero no 

en contacto con este. En el momento de la formaci6n del cene~ 

· tó la capa continua del epitelio limita la superficie denti-. 

n&l, se desintegra en bandas que persisten como un plexo par! 

lelo a la superficie radicular. 

La deeintegracidn del epitelio permite el acceso de tej! 

do con~untivo a la auperl"ic1• extlma de la dentina y el dep~ 

•ito del cemento aobre su 8up!rfic1e. JDi condiciones patold­

gicae pueden proliferar y ocaaionar a&•a• epitelial•• en rel! 

cidn con grt\llulomae, ql.tiatea o tumores de origen dental. 

Caabioe fiaioldgicoa; loa movimientos eruptivos fisiol6-

gicoa de lo• dientes humano• se c&racterizan por Wl .compon8!! 

te vertical. para compensar el desgaste oclusal y otro meeial., 

para compensar el oesgáste en aue zonae de contacto. El dee -

plasamiento mesial parece provocar diferente en las zonas tli!l 

to distal como meaial del lisamento periodontal. Sobre el l! 

do distal del diente, los esp&cioa intereticialea con aua va­

sos aangi.&!neos, lint,ticos 7 nervios ee ven elipt!coa en loe 

corte•, en contraate con lo• de el lado aeaial que •• ven re-
4onclea4oa 
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Consideraciones cl!nicas; en la párdida de la funcicSn de 

el ligamento periodontal se vuelve más estrecho debido a la 

disminucidn del uso de ese diente en particular. Se pierde -

la disposicidn regular de las fibras principales y el ligame~ 

to periodontal se transf'orma en membrana con las fibras colá­

genas colocadas irregularmente. El cemento se vuelve más gru~ 

so, pero finulmente es aplásico y no contiene fibras de Shar­

pey. De igual modo el hueso alveolar se encuentra en estado -

de aplasia y carece de fiLr~s ae Sharpey. 

CEMENTO.- Es un tejido mineralizado ~ue cubre la total! 

dad de la ra!z hasta el cuello anatdmico del diente. 

Caracter!sticas físicas; es de color amarillento, de 

consistencia más flexible y menos dura que la dentina, de me­

nor calcificacicSn que la dentina, no es sensible como la den­

tina, de los tejidos duros del diante es el lhlico que encie -

rra cdlulas dentro de su constitucidn histoldgica, es avascu­

lar. 

CompoaicicSn qufmicas 

El contenido mineral representa aproximadamente; 65 " de 

su peso en freeco, conati tu!do. por fosfato y calcio en forma -

de hidroxiapatita. Una fraccidn orgánica de 23 ~ oonatitid4o 

por col4gena sustancia fundamental que consiste en comple~oa­

de protéinas y poliaaci1ridoa. La fraccidn rest."nte ea 12 " de 

agua. 

Tipos d.e cementos 

il cemento acel11lar (capa interna), ~11e se localiza del.­

tercio a11perior a la mitad de la longitud de l·a ratz, como au 

nombre lo indica no tiene º'lulas. 

Bata capa ea compacta, m'e mineralizada y de crecillliento 

normal muy lento, ea muy delgada y esta unida a la dentina. 

il borde de 'aeparaoidn entre •l cemento a.celular y la -

dentina esta por lo general muy claramente definid.o. 
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Las :fibras de Sharpey representan en el cerr.ento acelular 

una parte considerable de la matriz orgánica. El cemento ac~ 

lUlar va depositándose lentamente, las líneas de crecimiento 

están tan cerca unas de otras que-es d!ficil distinguirlas s~ 

paradamente • Sin embargo, en las zonas donde el cemento pre­

senta mayor espesor pueden observarse facilmente típicas l! -

neas de crecimiento. 

El cemento celular (capa externa), a·e encu.entra en la m1, 

tad apical de la ra!z, las células de esta capa reciben el 

nombre de cementoblastos o cementocitos ~ue están incluidos -

en pequ.eftos w;:acios de la matriz calcificaaa, denominadas la­

gunas. 

Bata capa externa fija las fibras del ligamento periodo~ 

tal al hueso (fibras perforantes). 

11 borde de separac14n entre la dentina y el cemento ce-

· luJ.ar Ht4 mu.cho menoa clarame.>ite definido que el del· cem<n to 

acel&.ll.ar. 

ll cemento cel\&lar ae forma m'6 nlpidamente que el acel~ 

lar, 7 por eata razdn las lfneaa de crecimiento quedan m4s a~ 

par&.d.as que l•• del ceaento aoelUl.ür. 

Dltidadea eatructuralea de el ceaento; 

l~- Pibraa de Sharpe71· son estructuras orientada8 radialmente 

que pueden .observarse penetrando m el cemento, estas fi­

bra.a aon producidas por lo• fibroblaatos en la membrana -

periodontal. 

2.- Pibraa de la aatr!•t tienen orientado• sus ejes 12ralela­

aente a la·auperficie de la·ra!s, aon. producidos por los­

ceaentoblaato• y son loa, encargado• de aaegu.rar las fibras 

de Sharpe7 dentro de •l c•ento. 

)~- Lfneaa ele oraoillientor t-bUa lluadu de activ:i.cl&d,po -

Hen u.a contenido •'- elevado de •utanoiu 1'wa4ailentalea 
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(c?mplejoe de protéinas y polisacáridos), y de minerales,­

Y una cantidad más baja de colágena que las restantes par­

tes del cemento. 

4.-Preceioontot el cemento en su porci6n acelular est4 recubier 

to por una ~ona de precemento, la cual es algo mayor en su 

porcidn celular. 

5.-0ementoblastoss se pueden observar en la superficie del 

cemento. Estas células son las encargadas de producir las­

fibras ne la matriz as! como la substancia fundamental. 

6.-Lagunas y canal!culoar se aprecian en el cemento celul.ar,­

son estructuras correspondientes a sus homdni~oa dseoa. 

L!mite entre el cemento y el esmalte; 

La relacidn entre el cemento y el esmalte en l~ regidn -

cervical de el diente ea variable. En el 30 ~ aproxiaadaaente 

de los dientes examinados el cemento se encuentra en el extr! 

mo cervical de el esmalte, eiguiendo \llla 11nea &filacl&, ah! -

el cemento lo mis~o ~ue el eam&lte ae adelgazan. &l. otro• di•!! 

tea el 60 ~ el. cemento rec1.1bre el extremo c9rvical. del euae.i 
te durante un corto trecho. I>eade el pWlto de vista de. desarrg, 

llo eato aolo puede ocurrir cuando •l epitelio de el eaaal -

te, que normalmente cubre todo el esmalte degenera en au extr!. 

mo cervical y per·mi te que el tejido con;IWltivo, que tiene a su 

cargo la fol'lllaci6n del depdsito del cemento se ponga en conta~ 

to, con la superficie del eemal.te. En un 10" loa üentH .. -

pueden observ&r anomalías diversas de lfmite cemento adaaant! 

no. Ocasionalmente el epitelio del esmalte que cubre la parte 

cervical de la rafz no se separa de la superficie 4e la 4ent! 

na en el momento apropiado• en otraa palabra• permanece acUle­

riclo a la dentina de la ra1a por distanciu variable• e iapi -

de la formacidn 4e cemento. 

En tal.H caaoa no exiate verdadero lfmittt c••to NI••'!! 
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tino, sino que tma zona de la dentina radicular queda despro­

vista de cemento y cubierta por epitelio del esmalte, en otroa 

casos el cemento se forma en el límite cemento-adamantino du­

rante un corto trecho solamente y sigu.i~ndolo en direcci6n a­

pical, la vaina epitelial de Hertwig queda en contacto con la 

dentina en una zona limitada, este epitelio puede formar go -

tae, perla• o agujas de esmalte. 

L!lllite entre el cemento y la dentina; 

En los l!mitee cementodentinario en los dientes perman8!! 

tes, la superficie de la dentina sobre la cual se dep6sita el 

c- nto, ae acostWDbra a ser lisa, sin embargo, en loe dientes 

fundamental.ea, el límite cemento dentinario aJ.gunae veces es­

&nU;lado, lá adhesidn del cemento a la dentina en cualquier CJ! 

ao ea IDUJ firae, la naturaleza de esta adheeidn no ba sido o,2 

~eto de las debidas investigaciones, alguna.a vecea la dentina 

eata aepbrada del cemento por \'.Da capa interme41a del cemento 

CUJOB rasgos caracter!aticos no son ni los de la dentina ni -

loa del cemento. lata capa contiene c•lulas gran4•• • irr•~ 
la.rea que pueden eer conllideradaa. como cl1ui.. 4•1 tejido co~ 

juntivo, el deaarrollo de esta capa puede deber•• a la deain­

tegracidn prematura 7 localizada ele la vaina epitelial de Hert 

wig, deepu•• de que eue c•1u1ae han provocado la diferencia -

cidn de loa odbntoblastoa. Se le encuentra en loa doe tercios· 

apical•• de l• rafa. 

Puncione• del ceaeiltot 

l.- Porma parte del aparato de euetentaci6n de lo• dientea. 

2.- Aporta un medio para aseg1.1rar las fibras periodontalee.al 

cliente , clilu¡rendo en aua sustancie.e loe extremo• de laa -

fibras del lignmento perioddntico T en eeta fol'll& unirlo• 
al diente • 
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3.- La neo!orma,,.ci6n del cemento regula o determina en cierto 

modo eujecidn y firmeza de la ra!z en e¡ alveolo. 

4.- La de permitir, a su continuo crecimiento la erupci6n ve~ 

tical continua y la migraci6n mesial de los dientes. 

5.- Hace posible la renovacidn continua de la disposici6n de-
'" ' 

las fibras principales de la memebrana period6ntica. 

Irregularid~des de la superficie del cemento• 

Pueden ser observadas a simple vista como; granulaciones 

_rugosidades o hipertrofias. 

Son más notables en personas de edad avanzada, por cau -

sar ~iertas anomal!asa 

a).- Malposicidn dentaria. 

b),- Movilizaci6n patoldgica. 

e).- Pueden ser causadas por la misma morfología radicular o 

defecto de constituci6n del diente (bajo metabolismo). 

HUESO ALVEOLAR.- Bl proceso alveolar es el hueso que fo~ 

ma y sostiene los 'alveolos dentarios. Se compone de la pared 

interna del alveolo de hueso delgado compacto, denominado hu~ 

so alveolar propiamente dicho (14.mina cribiforme), el hueso -

de sosUn cons·iste en trabt!culas reticulares (hueso esponjoso) 

y las tablas vestibular y palatina de hueso compacto. El ta -

bique interdentliirio consta de hueso de aost•n encerrado en un 

borde compacto. El proceso alveolar desde el punto de vista -

anat~mico se divide en dos áreas separadas pero fwiciona como 

unidad , todas las partes intervienen en el sostén del diente. 

Las fuerzas oclusales ~ue se trW'lsmiten desde el ligamento p~ 

riodontal h~cia la parte interna del alveolo son soportadas -

por el trabéc~lado esponjoso que a su vez es sostenido por 

las tablas corticales vestibular y lingu.al. 

El hueso alveolar se compone de una matrfz calciCicada • 

con osteocitos encerrados dentro de espacios denominado• l~ 
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nas. Los osteocitos se extienden dentro de pe~ueftos canal! 

culos, que se irradian desde las lagunas. Los canal!culos 

forman un sistema anastomosado dentro de la matr!z intercel~ 

lar del hueso, que lleva ox!geno y alimento a los oeteocitos 

y elimina los productos metab6licos de deshecho. 

li:n la composici6n del hueso entran; el calcio y el fos­

fato junto con hidroxidos, carbonato, citrato y pequefias CH!! 

tidades de sodio, magnesio y fosf6ro. Si las sales minera -

les se depositan. en cristales de hidroxiapatita, el espacio 

intercristalino esta relleno de matr!z orgánica, con predom! 

nancia de col&gena m~s agua, s6lidoa no inclu!doa en estruc­

tura cristalina y pequefiae cantidades de mucopol1eac4ridoe~ 

principalmente condro!tin •l.llfato. 

In laa trab•cul~a la matr!s se dispone en 14.minae ••pa­

rad~ u.na.a de otras por l!neaa de ceaento. Jfa7 a vece• aist.! 

mas haversianoe regulares dentro del trab•cuiado esponJoso. 

il hueso compacto conat~ de latminae que •• baJan cuy -

juntas 7 siet...- h&veraianoa. 

La pared dei alveolo eata tomada por lw•H 18.minado , -

parte del cu.al ae organ.isa en aieteaa. h&vereiuoe 7 •hueso -

taecieulado• ( denollinacidn que se l• da al blaeeo que limita 

el ligamento periodontal, por su contenido de fibras de Sh&J: 

pe7. 

La porcidn ea~onjoaa del hueso alveolar tiene trabfcu -

lae que encierran espacios mednlarea irregulare.á, tapizado• -

con una capa de c•1u1ae enddeticae aplanadaa 7 delgada.. La 

matrfs de laa trab•c~las del esponjoso coneiate en l'-inaa de 

ordenamiento irreg\l}o.r separadaa por 11neaa de apoaicidn y -

reaorcidn que in4icfill la actividad daea anterior 7 &J.gunoe -

aiat .... bavereianoa. 
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El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso 

limitado por llis paredes alveolares de los dientes vecinos -

y las tablas corticales vestibular y lingual. 

En sentido mesio-distal, la cresta del tabique interde~ 

tario es paralela a una l!nea trazada entre l~ wiidn amelo­

cemen taria de los dos dientes vecinos. La distancia promedio 

entre la cresta del hueso alveolar y la unidn amelocementaria .,, 
en la regidn anterior inferior, de ~dultoa jdvenee var!a en-

tre .961Dlll y l.22mm, con la edad esa distancia aumenta de 

l.88llllll a 2.Slmm. 

En el embri6n y en el recién nacido, las cavidades de -

todos los huesos estan ocupadas por m4dulá hematopoy4tica ~ 

ja la cual experimenta.gradual.mente una transformacidn fiai§ 

l6gica y se convierte en m4dula grasa o Wllarilla inactiva. 

El hueso es el reservorio del calcio del organiemo, y -

el haeso alveolar toma parte en el manteniaiento de el equi­

librio de· calcio orgánico, el calcio ee depo•i ta conet&nte -

men.te y se elimina de igual forma del hueso alveolar, para • 

abastecer las necesidad•• de otro• tejido• 7 1181'1tener el nf;.. 

vel de calcio en la. sangre. 

El calcio de las trábfculas del eaponjo•o est4 m4s diepo 

nible que el del hueso compacto. Por el contr~rio el calcio­

que se moviliza facilmente se deposita m4s en laa trkbfculaa 

que en la corteza del h..1.eso adulto. '.ran peraietente es el e~ 

. fuerzo para conservar LU1 n!vel normal de calcio en la songre 

que incluso en casos de osteoporo•i• esquelftica el calcio -

sangu!neo puede ser normal. 

Contorno externo del hueso a1veolarr el contonio daeo -

se adapta a la prominencia de las ra!ces y a las depresionee 

verticales intermedias que se ~finan hacia el margen. 

La altura 1 el eapetor de la• tabla• deea8 veetibulare• 
1 lingual•• son afectada• por· la alineacidn de lo• lt.iantes 1 
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la angulaci6n de las raíces respecto al hueso y las fuerzas 

oclusales. Sobre dientes en vestibuloversi6n, el margen del 

hueso vestibular se localiza m~s ~picalmente que sobre dien­

tes de alineaci6n apropiada. 

El margen dseo se &.f'ina h~sta terminkr en forma de filo 

de cuchillo y presenta un arqueamiento acentuado en direc -

cidn al ápice. Sobre dientes en linguQ-versi6n la tablG 6-

sea vestibu:Lar es m~s gruesa que lo normal. El margen es ro­

mo y redondeado y más horizontal que ar .111eado. lil efecto de -

la angulaci~n de la ra!z respecto al hueso, sobre el contor­

no del hueso alveolar es m4s apreci~ble en las raíces palati 

nas de molares superiores. El. margen dseo se localiza más -

hacia apical, lo cual establece chigulos relativamente agudos 

con •1 hueso palatino. Hay veces que la tabla en su p&rte c~r 

vical se ensancha considerablemente en la superficie veetib~ 

lar, en apariencia como defensa ante fuerzas ocluealee. 

Defectos del hueao aiveolart 

Dehiacenciaa; ee wia profundizacidn del margen daeo de­

la cresta que expone una cantidad anormal de superficie rad! 

cular. 11 defecto puede ser ancho e irregular y puede exte~ 

4erae huta la mitad d• la m• o mú. 

Peneatracidns es un orificio circunscrito de l~ placa -

cortical sobre la raíz y no se coaunica con el marBen de la­

creata. Su tamailo •• variable y puede localizarse en cWiil 

qllier ~e.rt• 4• la auperficie. 

A vecee estaa irregularidades se hallan en el alveolo.­

antes de la erupcidn óel diente 7 representan variaciones en 

la foraa. deea, como tambifn una reaorcidn pMtoldgica. 
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C A. P I ',r U L O - 2 

E T I O L O G I A 

La patogenia de una enfermedad suele descubrirse antes 

que se causa espec!fica. La enferilledad del oeriod~nto puede­

afectar solamente a las enc!as o puede invadir las formacio­

nes m~s profundas dando origen a bolsas entre los dientes y 

la enc!a. 

Los términos gingivitis y periodontitis indican inflam~ 

cidn y nos referimos a ellos como enfermedades inflamatorias 

cuando la encía se halla afectada recibe el nombre de gingi­

vitis, y cu&.ndo se hallan afectados tejidos profundos, incl~ 

so el hueso, se denomina periodontitis. 

Antiguamente se ten!a el concepto de ~ue las afecciones 

del parodonto obedec!an a causas locales o generales, pero -

en la actualidad se ve que ee una influenciu bicausal; .exdg~ 

na y end6gena, ee decir, h&.y una causa local y otra.general 

a las o.ue se les atribuye el factor determinante en la apar.!, 

cidn y el desarrollo de las parodontopat!ae. 

Hablando en t~rminos generales podemos dividir en cuatro 

las causas de lae parodontopat!as; 

l.- Causas anat6micast son prediaponentes, como por ejemplo; 

ma1oc1usidn, malposicidn dentaria, disfunci6n por ausen­

cib de antagonista. 

2.- Causas patoldgicass predisponen~es y determinantes; tra~ 

ma oclusal, vicios masticatorios, malos hábitos bucales 

sarro, pr6teeis total o parcial diferentes. 

3·- Causas generales; aqu!intervienen las más diversbs mani­

festaciones generales, fisioldgica.s y patoldgicas cuya -

repercusidn en el estado bllc<-J.l ea innegable. 
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4.- Causas loca1ess hdbitos Qllormalea, masticaci6n unilateral 

anormalidades en la mordida, mordida a presi6n o convul­

siva, bricoman!a. 

Encontramos además factores irritativoa1 

a),-· Placa bacteriana. 

Materia alba. 

04lculo. 

d) .- Empaquetamiento de co.lllida. 

e).- Irritantes qu.:lmicosf la int'la.macidri qu.:lmica pued.e­

producir infiwnacidn gingi val aguda, como reeul ta -

do de hipersensibilidad o de leei.on•• tia!ll.alarea no 

eepec:Cficaa. 

f).- Irritantes aec~icos• se consideran aat lo• m'rg .... 

nes en cavidades, obturacione•, C"TO•. borde• aar -

ginales son impropios, implemento• ono4cSn.cico•,•l 
1.1eo de cl&lllpe para 1iq1.1e de goaa, p&eDtH, gancho• 

etc. 
CWllquiera de estos factorH procl\lcln 1nnuaci6n -

.de diferent .. grado• y evol~c1Óll~~''.,oauHn la de.! 

trucoidn del hueao alveolar e1&b1licu1ii,.:~. 
g).- Irritante• ataúeflricoe1 algunaa Yecee l& reapira­

cidn se bao• por l& boca, 7a H& por., blbi to o por -

obatrt.Lccidn de lae v!a11 reepirator1aa. eu erecto -

per.j11dicial ae atribu7e genera1aen~e ,& la irrita -

c16n por la deehidrataci6n de la eup~rticie. 
h).- Cepillado incorrecto• el cepillado at,Teaivo, en fo~ 

aa horizontal o rotatorio, produce Ílll'•ra.cionea 

glngiYalea y abrasi6n de loe diente•. Loa caabioe­

gingiv&l.ee debido al trallllla del cepil1.a4o pueden -

••r &&'Ido• o crda.ico•. 
5.~ Causaa genéraleet lWJ enfermedades gen•r•l••. coao la di.! 
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betes, act~an como factores modificantes, pero no causan 

parodontitis. Los factores generales pueden modificar la 

reacci6n inflamatoria del parodonto por~ 

a).- Alterar la defensa natural contra los irritantes. 

b) 0 - Limitar la capacidad de reparaci6n del tejido. 

e).- causar una respuesta h!stica anormal por hipersen­

sibilidad,y 

d}.- Modificar la estabilidad nerviosa del paciente de 

modo que interviene un nuevo factor que es la ten -

si6n, o sobreesfuerzo. 

PLACA DENTil.RIA•- Es un dep6sito blando, amorfo, granu -

lar que se· acumula sobre las superficies, restauraciones y -

cálculos dentarios. 

Se adhiere firmemente a la superficie subyacente, se de! 

prende s6lo mediante la limpieza mecWiica. La placa no es v! 

sible, sa1vo que se manche con pigmentos de la cavidad bucal 

o sea teaida por soluciones reveladoras o comprimidos. 

A medida. que se acwnula. se convierte en una masa globu -

lar visible, con pe4,ueaas superficies nodulares, cuyo. color 

VC:1.r!a del gris, al .i.marillento, al amarillo. 

PLACA DENTARIA y PELICULA AI>QUiaIDA.- La placa dentaria 

se deposita sobre una pel!cula ace1ul~r, que se denomina pe­

l!cUl.a adquirida. 

A medida que la placa madura, la película persiste y -

experimenta degradaci6n bacteriana o se calcifica. Dicha pe­

l!cula es delgada, lisa, incolora, transl~cida y difusanlente 

distribuida sobre la corona. Esta película no tiene bacte -

riast contiene glucoprote!nas, derivados de las glucoprote!­

nas, poliplptidos y lípidos. 

Pormaci6n de la placa; 

Empieza por la a.posicidn de una capa Wiicade bacterias 
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sobre la pel!cula adquiridá·o superficie dentaria;- los~ 

organismos se unen al diente por; 

- una matriz adh.esiva interbacteriana. 

- Por una afinidad de la hidroxiapatita adamantina. 
¡ 

- Po~ las glucoprote!nas que atrae la película adquirida y 

las bacterias al diente. 

La placa va a crecer por; 

- Agregados ~e nuevas bacterias. 

- Multiplicaci6n de las bacterias. 

- Acumulacidn de productos bacterianos. 

La placa consiste principalmente en microorganismos pr2 

liferantes y al~as células epiteliales; leucocitos y macr~ 

fagos. 

Bacterias de la pla~a; 

A medida que se desarrolla la placa la poblacidn b~cte­

riana cambia de cocos a bacilos ti.lamentoso• 7 no filamento­

sos. Al comienzo las.bacterias son casi cocos facUlt&tivos 

y bacilo•, loa eatreptoéoooa forman el ·50 ~ de la poblaci6n 

bacteriana. 

Loe aicrooraani._• de la euperticie probablemente ae­

nutran del aedio wcal, 111.entras que loa de ia profundidad -

utilizan ad--'8 productos del aetaboliSJllo de otras bacterias. 

Dieta "I formacidn 4e la placas 

La placa dentaria no ea un residuo de loa aliaentoa, y­

la velocidacl de la formaci6n de la placa no esta en relacidn 

con la cutidad de aliaentoa conaumidoa • 

. La placa ae forma' con mayor rapidet durante el aueiio,­

cuando no •• ingieren alimentoa, que a.eapula de laa comidu. 

La placa ae fo~ con ma7or rapidez en dietaa blandaa,­

mientraa que loa aliaentoa duroa·retardan au ~ormaci6n. 

la¡H>rtancia ele la placas 
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La importwicia funúamental de la placa dentaria en la ~ 

tiolog!a de la enfermedad parodontal y gingival, reside en -
la concentraci6n de bucterias y sus productos, Las bacterias 

contenidas en la placa y en la región del surco gingival; son 

capaces de producir daño en los t~jidos y enfermedad, pero _ 

no se han establecido los mecanismos con los cuales generan­

enfermedad gingival y periodontal, 

IrUi.TERIA ALBA.- Es un irritante local y constituye una­

causa comi1n de gingivitis, Es un depósito amurillo o blanco 

grisáceo blando y pegajoso, algo menos l¡Ue la placa dentEi.ria 

La materia. alba se ve sin la utilizaci6n de sust;.;ncias reve -

ladoras y se deposita sobre superficies dentarias, res·taura­

ciones, cálculos y enc!a. Tiende a acumularse en el tercio 

gingival y sobre dientes .en maJ.posici6n. Se puede formar 

sobre dientes previumente limpiados en pocas horas y en pe 

ri6dos en que no se han ingerido alimentos. 

Se reconoce que es wia concentraci6n de microorganismos 

c61u1as epiteliales descamadas, leucocitos y una mezcla de -

lfpidos salivales. 

CALCULOS,- Es una masa adherente calcificada o en cal­

cificaci6n que se forma sobre la superficie de dientes natu­

rales y pr6tesis dentales. 

C'lculo supragingival; 

Se refiere al cálculo coronario de la cresta marginal,­

(o del margen gingival), y visible en la cavidad bucal. 

Bl c4lculo supragingiv~l, por lo general es bla.nco o &111! 

rillento, de consistencia dura, arcillosa y se des~rende con 

facilidad de la superficie dentaria, mediante un raepador. Al. 

color modificado por factores como el tabáco, pigillentoe de -

alimentos. Aparece más en las vestibuJ.area de molar•• aupe -
riorea. 
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C~lculo subgingivals 

Se encuentra debajo de la encía marginal, por lo comdn 

en las bols~s parodontaJ.es y no es visible durante el examen 

bucal. 

Es denso, duro, purdo obecuro o verde negrusco, de con­

sistenciu petrea y unido con finaeza a la superficie denta ·.,; 

ria. 

Se les conoce tWllbibi como salival al supragingivul y -

sérico al subgingival, bas4ndose en que el primero es ayuda­

do por sust(plci&s minert.t.Iee alineralee de_ la saliva, y el se­

gundo del suero sang\11neo. 

Jill1',ZID.!ED11D rli.ETAEOLIClt.- Conocemos tres trdllstornoe . del 

metabolismo; la diabttes mellitue, el almacenamiento üe glu­

c6eeno y la inanici6n; <!_Ue se e&riicteriza por cetoais, y las 

personas afectadas ~e cualquiera de ellos son wi~rlDilllmente -

susceptibles ~ las infeccione~ bacterianas y aic6ticas pro -

gresivámente. 

?ACTOR.ES HOI!JJONALES.- lNl'llD"t• h. geetacidJl l• gine,ivi -

tie tiendo a intepsiricarse 7 puede modificar cu c1t.r4cter.La 

hipopiasia de la encia marginal •• da con mayor freci..encic.. ;.. 

en 14 pubert~d. Todos esto• perio4oe discurren par.alelwnen­

te con los awnentoe de teneidn eaocional, ~ae.máe en relaci6n 

directa con la presencia de placa bacteriana. 

DIABETES MELLITUS.- La utili&aci6n ineuficiente de la 

glucosa causada por hipoinsul.ini..ao interviene en la gfnesis 

de las lesiones periodont~lee, frecuentemente regietradas y 

mal definidas, que acompaiiian a la diabetes mellitua, a eaber, 

osteoporoeis enddetica -, dinai.Duci6n de la capacidad para 

la s!nteeie üe colágeno. 

El nujo de ia saliva ee halla a vecee dielliavJ.do en P.! .. 
cientes con diabetes mellitus, lo cual provoca xeroetoafa. 
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Eeto favorece la acumulación y retenci611 de alimentos , 

placa y cáJ.culcis, disminuye la autolimpieza bucal y facilita 

la inducci6n o agravación de una infla.~aci6n gingival. 

'?RANSTORNOS LE LA NUTRICION.- Las enf'ermedudes de la -

nutrición constituyen un ejemplo de la. influencia de los fa~ 
• torea ge.nera.les en l.,. enfermedad periodontt.t.l. · Boyle :nencio-

nd el papel que el estado.de nutrición puede jugar al deter­

minar la resistencia de los tejidos y su susceptibilidad pa­

ra agentes pat66enos !{Ue !:i.Ctua..t: localmente. 

Deficiencia proteínica; la disminución de un solo amin2 

ácido escencial en la dieta y~ puede provocar un dailo. En un 

reciente examen de niftos Nigerianos que padec!an una desnu­

trición proteínica, Emslie comprobó la coexistencia de gin -

givitie necrosante aguda y lesiones parecidas al nolllb.. 

Deficiencia de vita.nina A; produce u.na metaplasia quer! 

tiniza.nte ael epitelio, susceptibilidad aumentaóa a la infes 

cidn, transtornoa ael crecimiento dseo, de forma y textura -

de loa huesos. 'ram.bUn se ha cíeacrito hiperpllíi.sia de la. en -

cfa con inf'il tr.acicSn innamatoria y áegeneracidn, ast como -

l~ formaci6n de bolsas subgingivales. 

Deficiencia de ácido aecdrbico; la inflamf&ci6n gir.gival 

en la deficiencia de vi twninti. e. exige la irri taci6n en el -

surco gingival por restos de comida o Qe otro tipo. 

Deficienci~ de. complejo vitwninico B; consisten en un -

aumento del t¡jJJlaiio de la lengu~ por edema, glositis atr6fica 

sensaciones hiperestésic1..1.s y s:!ntomas gii.givc..les descwnéiLti -

vos. También se puede inducir 1.&na atrofia de lns glándulas 

salivales con un&. relativa xerostomfu, que produce inflama -

cicSn gingival. 

La nutricidn ea fwulamental para l&. vid•- ;r resul tt1. ten­

tador asignarle u.no de los princip~les etiológicos en 14 en­

fermedad. Los deaequilibrioa cliet6ticoa 1 nutritivos predi! 
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ponen en ocasiones a i~ infeccidn. y la inf ecci6n puede pre­

cipi tGr o agravar los tr&n&tornoa nutritivoe. Una avitamin~ 

aia puede cawsar leaionea definiciaa en la aucosa oral y en -

la lengua. pero no oca.sion&ri bolsaa parodontiál.es. 

ENFERMEDADES DE LA SANGHB.- Coa frecuencia ea posible 

demostrar la eatrecha rel~cidn que existe entre el estado de 

salud periodontal ·y el estado heaatoldgico. .in la leucemia­

la respuesta a la irritf&ci6n, es al.ten..da de aodo que el com 

ponente celular del exudado inflaaatorio, lilftii~ tanto cu~ 
titativamente de loa individuo• no leucfai.cos. 

Con infiltracidn celUl.&.r ba~ 4egeneraci6n del tejido 

gingival. 

Anemia; la aneaia hipocrcSDica aicroc!tica. se caracter! 

ca por Wlfá 4ieaimaci.4n Meler.dam el adaero de gldbulos ro­
·Joa, reduccidn. cl•l fn4ic• 4el. color, auaento de plaquetas y 

redGccidn 4• .beao&'J.obi.Da. 

Se c1u:acterica por que prH•~ ·la mofa adherida y maJ: 

giu.&1 4• color pie-cmlsa, la J*pUa PD&ival. interdental. .. 
: . : ;...----··~- . . .· 

7 lá. enotá -.rOA&l im"l.Ullda, prea•ta un color ro;¡o pdrp""9 

ra ~ue •• de8'.taca por ia palid• PD&i..i aclpccte. 

Hemofilias • Bis UD& enteraedacl --~ca berecli'taria, .. 
en la c1.&&l el ·ueapo ele aangfa·ea normal., pero el tiempo de 

coagul&cidzi eeta -.,. alargado, el 4•f'•c•o fundaaentaJ. es el­

d6fioi t de un coapcm•te 4•1 pl .... llaado troaboplaatin6 -

geno. La hemorragia gin&i v&J., que qW.... tensa ll1l origen •!. 

púntdneo , o &eil. el rUuit"'4o de una l•eidn local, •• algunas 
vecte intensa y prolongada. 

!IROIDBS-PA!L\!DlOIDBS.-

!iro14ee; •• obaerY& llaJ. desarrollo en lo• te~ido• pa~ 

dontialee, al.t•~ncioae• 4esmerat.t..a. •• 1.a •c1a, re\6&J"4o en 
poaicidn del laue•o~ 
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Paratiroides; la función de la·paratohormona es mante -
. ' 

ner el ·calcio sangu.!neo y movilizar el calcio de los huesos 

cuando sea necesario. 

La hipofWlcidn produce un descenso en el calcio sa.ngu.!­

neo con elevación de fdaforo. Laa hemorragias gingiv~les, ~ 

son frec1.1entes en estos enfermos. 

TENSION (STRESS).- Pactores ambientales y de otro tipo 

sooeten al organismo a tensiones generales y locales. La re~ 

puesta del cuerpo a la teneidn gener~lizada se denomina s!n­

drome de aaaptacidn general. 

La tensión locali~ada en una región circunscrita ori 

gina el s!ndrome de adaptacidn local. Consiste este en dege­

neración, atrofia y necrosis; as! como inx"l.amacidn, hipertr_.2 

fia e hiperplasia. 

ENl'ER:-tlEDADiS DEt>.ILIT.a:-iTES.- Cual.G.l.lier enfermedad qae -

sea capaz de reducir la salad ~eneral de un individuo, aum8! 

tari:i la susceptibilidad de la bocu. ~ desórdenes. La tuber -

culosis, e!filie, nefritis, tranatornoa ¡astrointeetin&les•­

etc. 

Estas me.ni.restacionee, proclacen u.n estado de clebilit&.; -

;nier.to en )as defen&iii.B y.· ·ravorece la proliferacidn de los 

g•rmenes, a veces no p~t6genoa, para que estas realicen a1.1 ~ 
taque al organismo. 

GINGIVITIS.- Ea una reacc1&n inflamatori~ de la encía 

como respL&esta a r·actoree irri tantee locales, generales y · -

factores paicosom,tico•~ '~ lesidn gingival, prodL&ce una li­

gera Q&formacidn de loa ~raenee gingivales o de loe tejidos 

interdent~lee, con brillo y pfrdida del punteado. 

itiologta; 

al.- lrritantH local••· 

b).- Pactores generál•• (discraeiaa eongu.1neaa, ane~iar 
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diXerentea tipos de leuceaia, hemofilia). 

e).- ~ctores de orden Endocrino. La diabetes, el hiper 

tir.oidiamo, transtornos en el embarazo, menopau.eia­

o adolescencia. 

d).- Pactores psicoeomáticoa; astados de etreea, deearr~ 

llo de ~bitoa lesivos a loa teJidoa, 1 por e!ecto­

directo del sistema nervioao ~ut6noao sobre el equ! 

librio tis..U.ar fisioldgico. 

EVOLUClO• Y CDRa.CIOR.-
Gingivitia aguda; dolorosa, se instala repentinamente y­

es de corta claracidn. 

Gingivitia a11b-aguda; ea W1& tase aenoa grave que la a­

tecoidn aS\Mla. 

Gingivitia recurrente; enf'eraecla.cl.qu.e aparece o reapar! 

ce dHP"'ª ele haber aido •liainada aecliante.trt4tamimto, o -

qQe deaapurece eapon~eaaente 7 ~u• reaparece. 

Gingiviti• cHn.ica; ea de larga duracicSn e indolora, .. 

iliatala con lentitu4. ~ gineivi~i• crdnica ea waa 1eai4n -

nl.lctuante en la cual lu•onu illtl ... d .. peniatm o .. 

tonian no.l'll&ln 1 lu aona. noN&l.•• •• tnn11UD. 
DIS!aIJIUCION.-
Local.i&aia; H liaita a li& •eta de wi aolo die11te o a 

mi g.r'\lpo cie tieatea. 

Generali.saG.a; abarca tocla la boca. 

Mar41ill&ls afecta el margen. &inciva.J., pilada illcl\lir una­

parte de ld. •c!a inaertad~ contiaua• 
Papilar; abarca laa papila,a interclentariaa 1 con frec1.18! 

oia •• ezti-4• bacia la soaa adyacc'te 4•1 aa.rgen gingival. 

Ditua; abarca la. enc1'a. aargiD&l. anota ineertada 1 pa­
pila iAt•rd.tDtaria. 



1 -

ll -

PERIODONTITIS.- Ba una enfe:raedwl in.flaaatoria caua~da 

principalmente pór factores irritativo& local.es, que da por­

resultado la deetrucci6n de 1oa teJidos de aoporte del dien-

te. 

La periodontiti• ee e•tiaul.a eecuela cl.irecta de una gi!l 

givits que ha avdllaado 7 no a ai4o tratada. 

Etiolosta; 
Locales e irritativoa; La periodontitia puede 1gravarse 

por enfermedades genera.lee, tr.netornos endocr~oe, aeficie~ 

cias nutric1onale9 u otroe factor ... 

Los irritante• loc&les, actdan ciirectaaente en los tej! 
dos desde el medio buclll., aientraa que loa factor•• aabien -

ta.lee localH proveen un aeclio q.ae facili~ la accidn ele una 

etiolo¡!a local. 

Los tranetornoe general•• ac'tdan 4• el.o• llMlleraa; . . 
a).- Kodifican d .. tavorebl .. eAte la capac1da4 de resie-

tencia 7 4e·re,.ñ.ci.&n cie loa te;,&b.. 

b) .- Inducen lllillifHtacicm•• patold&ioaa q'1e, a su vez­

pueclen upl.it1ca4N por irri~t .. local.ea. 

DISTRIBUCIOM DB Li PllUODOl'UTISI 

Periodontitie aarCinal.; refleja la •xt918i6n del proce­

•o infla.aw.torio gingival baci.a el Jm•o ·aub7&Qente. Be fre -

cuente la presencia con~oaaitMnte de perioclontitia marginal y 

traumatismo oclusaJ.. 
Periodonti'tie a&rginal. agwla; exhibe un proouo infla­

aa.torio ~do bien localiaaclo que in•IMl• laa aonaa interprox~ 

mal ~ 111.a.rcinal. ele loa periodGlltoa ele cloa o ~ baleaoa a\l'bya -

cent••· 11 clolor •• int .. o. la encta • •-toe&~ infl-aa 
c1a • intenaaaente aenaibl• &l aOIMieo. La mlota in11.&111&toria 

••t' caracterizada por l• tol'llaCidD 4• bol._.. La bolaa ººE 
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prende todas laa alteracionea p~toldgicas en el periodbnto -

que eat4n asociadas eon una inf'la.ma.cidn. 

BOLSA.- Ba la enfermedad periodontal destl"\lctiva, las 

toxinas producidas por loa microorganismos atraviesl::lll el ep! 

~elio intacto que reviste el surco (eulcua), produciendo una 

dJ.cera con la consiguiente hemorragia de la Ji'egidn, lo cual -

ai¡nifica que •l corión se halla expuesta. 

El proceso inflamatoriso sigue el curso de los vasos sea 

~eos debido a que eet4n rodeados de tejido conjuntivo que 

le sirve de apo;ro, continuando por las a.rteriaa gingivales -

hasta las arterias intraalveolares para. penetrar en los esp.! 

cioa de la •'dula dsea del proceso alveolar. Aaf pues, una­

bolaa del periodonto •• un aulcus cinci.val c1.17a profundidad­

• auaentado por wiia accidn patoldcica. 

B1 avance progreai~o de la bolea conduce deatruccidn de 

loa ttj~doe ptriodonta1ea dt soporte, aflojaaiento 1' exfoli~ 

cidn de loa dientes. 

Lu bOl•u periodon tales, son originadas por irritan tea 

local.e• (microor¡anismo• 1' aua productos, residuo• de alime~' 

toa que proporcionan nútricidn a los m.icroorganiamoa y ret&!!, 

aidn de alimentos). No hay enfermedades general•• que pro -

duzcan bolea periodontal. 

Ea posible describir la bolsa periodontal como la pro -

fundizacidn patol6gica de la hendidura gingiv•l, producida -

por la deatruccidn de loa tejidos de soat~n y la prolifera·­

cidn apical de la adherencia epitelial. 

Lu bolaaa p1.1eden ser claaificadaa en aupradseaa o in -

tradaeu. In la •upradaea, el i'ondo de la bolea Ht' en aen 
ti4o coronario reepecto a la creat~ alveolar. La infradaea; -

ea aquella en la cual la base de la bola& Ht' hacia apical -
de la cre•t~ 6•ea. 
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C A P I T U L Q - 3 

HISTORIA CLINICA Y FICHA PARODONT&L 

Es importante la elaboracidn de la historia clínica, ya 

que un tratamiento no planificado, consume mucho tiempo y 

frecuentemente es inefic~z, ya que cada paciente repreaenta­

una eituacidn dnica e individual, basada en eu historia m'di 
ca y dent~l, y en los datos cl!nicos. Por ello, cada perso­

na y cada boca constituyen WlS variante individual. 

Ea evidente que en el axwaen para cualquier proceeo pa­

toldgico, wio ve lo que conoce. .il reconoci~iento de los 

procesos noeoldgicoa, esta basado sobre Wl conocimiento del 

aspecto del iejido aano y de la. reaccione• y deaviacionee 

que se producen cuando dichos tejidos ae ven afectados. 11. -

examen ea la obeervacicSn y registro de esos c&aabios y la CO! 

prensidn de eeoe datos, constituye el dia¡ndstico. 

ie necesario utilizar todo• loa medioa dieponiblea de -

examen 1 de modo de obtener la m;.yor informacicSn ne.ceearia. 

Mueatro interla ea por el p¡.ciente q~e tiene la enf•rm.t 

dad• 1 no simplemente por la enfermedad en •!. Por ello •l -
. diagndatico ~ de inclu.1r una valoracidn del paciente en ge -

n•ral, ae! como un~ conaideracidn de la cavidad bu.cal, el 

diagndatico debe ser siatem4tico y organizado con una final! 
dtUl eepecff'icb.. 
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HlSTOlili CLlNICA 

Nombre~~~~------~-Pecba Qe na.cimiento ______________ __ 

Sexo Ocupaci6n 
Estado civil lMgar de nacimiento ______________ __ 

Direcci6n Tel•fono ~----------------------~ 
ANTECEDENTES HKRBDO-FAi4U.I.AllES; 

Diabetes,obeaidad,cardiopatfae, 
enfermedades hemorragiparMB, ~ 
lergia, padeciaientoe mental.ea 

PERSONALES IfO PATOÍ.OGICOSs 
Desayuno, coaida,cena,euf'icien 
tes en calidad 'T cantidad. S.: 
col&ridad,deportee,tabll.quieao, 
alcoholiamo,inaunisacionea. 

PERSONA.LBS PATOLOGICOSa 
Piebree •l"llptivaa,tuberclAl.o•i• 
paludiemo, rctumi&tiao, iAf'eccio .• 
nea y paraeitoeie,beaorraciaa 
diabetea,alerBtaa,eftilia,ill -
farto al aiocard.io,lllli&dali'tia 
y t1J.cer~ plptica-

.. 

' 
Ilf'riRVEllOIONBS ~lRURIJICASt 
fnuiafueionea,trauaatieaoe,nd­
mero de •ba.l'Uo• 'T abortoa, -
antecedente• ••41coa preYioe. ----\\ 
PADECDIIDTO .l.C!'VALt 
Principal•• dnto ... , evolu -
cidn 'T e• taclo actual de loa efn 
to.... - ~----~~--~~---------~~-

APARA'l'OS Y SISHllASa 

DIOiSHVOs 
.uioxeaia,ll&d.9 ... ,~6llito,balito 
•i•,p•ialorrea,o41Do~acia.41a­
f&4Jia,flat&&l.11aoia,borbori91Ga 
cü.arr•,ic\erió,ia,aeteoriMo,­
etc. 

•\ 
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CARDIOV'ASCULüa 
¿Hay dianea ,4e decdbito o de ª! -~~~--~~~~~~~~ 
fuerso,edema, dolor,palpitaciones_~~~~~~~~~~~~ 
cianoeie?.Q,falea,dolor.de extr~ -~~~~~~~~~~~~ 
midadee • 

. RESPiiUTOlU01 
Toe (intensidad,predominio,inicio_~--~~---~~-~ 
dolorosa o no,cianozante o emet! -~--~~~~~~~~~ 
za.nte,rinorrea,epistaxie,hemop-
tieia,disnea,dolor tor&xico. 

GENITO-traINARIOs 
Ndmero de micciones bl d!a,hema 
t11ria,01iguria,anuria,piuria,po 
laquiuria,disuria,eneuresis,in­
continencia urinaria. 

ENDOCdIN01 
polidipsia,polifagia,p&rdida de 
vello pubiano,temblor,intoler~ 
cia al fr!o,calor, diaforesis,­
braclilalia, bradipeiquia. 

---··---

HEllATOPOYETICOt 
Anemia,pali~ez,petequiaa,hemato 

mu, aquimoeie,adenop .. t!aa,edema ------------­
eangr~do prolong-~do,ret!i.l'ao en - ----------------
la cicatrizacidn. 

NERVlOSOs 
Motilidad general,paralieie,pa - -----------------­
reetaeiaa, cal.ambree,pfrdida o 
dieminucidn de lu sensibilidad,-
c•taieaa,diplopia,anlliedad. 

fRATAKIEMTO UTILIZADO 
IXPLORACION FISICA 
INSPiOCION Gll:HiRAL 
PESO 

PULSO Y TENSIOH ARTiRIAL 

OBSDV.11.CIONES 
l>IAGBOHICO 

---------------
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BliiiElf BUCAL 

LABIOS1 
Color.,textura. volumen.nt:vel de 
sellado,consietencia,forllla. 

'.ENCIAt 
Color,textura,consistencia,fo! 
ma,volumen,dolor,sangrado,exu­
dado,posicidn,profundidad del­
vestfbl.U.o,insercidn de freni -
lloe. 

CARllILLOS1 
Color,textura,consistencia,vol~ ~~~~~~~~~--~~~~ 
aen. 
PAL.t.Düs 
Cólor,textura,volW1en,cons1s -
tencia. 

LElf GlJAt 
Color,textura, volwaen, ineer­
eidn de frenillo,fo:rma,conaia­
tencia. 

PISO Di: LA !OCAS 
Color, teaiura, conei•tencia -
Yoluam, tona. 
GANGLIOS LDr•&TICOS1 
Yolua1D,4oloroaoe. 

DUH•t 
•daero, auaenci.ae,aaJ.fo~i2 
to1"11&,Yolua1n,oolor,oon Clll'i•• 
apillaaianto,aeparac1dn,girover 
•idn, deaviacion .. lateral .. ~: 

GLAllDULáS SALIVALD1 
Pardtidaa,•Ubmaxilarea,eublin­
g\lllJ.ea, Yoluam, clolor, bulle -
c1acl.4e la .u.coaa b.tcal. e11 gene 
ral., cadoter 4• la •&liva,cO: 
lor, ndd••· 
OCLUSIOllt 
Cl-•;I,II, III, bor4e a bol'de 

c~,eobrtlllol'dida l'lori&an~ ·-------------------------­••~i~,llOrdJ.da abierta. 
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ARTICUL.ACION TELIPOROMANDIBUL11.R1 
Movilidad del maxilar, desviacio 
nes en reposo y a la movilidad 
a la palpaci6n, aumentos de volu ~~-.....-.....-.....~-.....-.....-.....~-.....~-.....­
men, ch~squidos, etc. - ~~-.....-.....-.....~-.....~~-.....-.....~__,.-

C~ello; forma, volumen, movili 
dad, puntos dolorosos, etc. 

INTERPRETACION RADIOGRAFlCAI~------------------------~ 

:BTIOLOGIA1 

DIAG?WSTIC01 

PL4\N DE TRdM.1IENTOs 

PRONOSTIC01 

• 
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PICHA PARODONT.aL 

Una vez obtenidos los datos generales de el enfermo, -

proseguiremos con un ex&JDen detallado pero enfocandolo en -

s1 al problema parodontal presente. 

l.- Examen del plrodonto; 
Es importante buscar loa primeros signos de la enferme­

dad gingival y paroaontal. El ex~..men ha de comenzar sistem! 

ticamente en una zona molar del maxilar superior o inferior-

. y seguir el arco completo, esto evitará atribu!r demasiada -

importwicia a halÍazgoe espectaculares en detrimento de o •­

tras lesiones, que aunque menos llwn~tivas, pueden ser de i~ 

guaJ. importancia. 

Los diagi-amas para loa escritos de hW.lazgoa parodontr.l- . , 

les 7 asoci&.dos ofrecen u.na g\i!a para.el exámen minucioso y­

el registro del estado del paciente. Aa! mismo ee les util! 

za para valorar la resp~eeta al tratamiento y para estable -

cer comparaciones .en las vieitae de control. 

2.- Placa 7 c41culosa 
Ba7 .uchos mltodos para cletar11ínar la acW1UlacicSn de 

placa 7 c'1.cuJ.os. Para 2a deteccicSn de c'1.culoa aubgingiva­

lea, ae eXillllina cuidadoaaaente ca.da superficie dentaria has­

ta la insercicSn gin&ival. Con u.n explorador del ndaero 17 -

sé utili•a aire tibio parEo separar la enc1a 7 facilitar la -

visicSn de loa c41.cula.. 

Laa radio6raf1as es u.n mltodo de liJ'UQ& para identificar 

depdaitoa grw.adea de ciUclll.oa en zonaa interproxilll&lea.7 en­

ocaaionea ea 111.&perficie• veatibul.araa 7 lir•4J'l.81••· 

).- alafas 

Allte• de hacer ocservacionee exactae.•a preciao ••car la 

encia. puaato.que con •l r•íleJo de la lus aobre laia hdmeda 

·Jllled• --.carar detall•. 
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Adem~s del exW!len visual y la exploración con instru -

mentos, hay que hucer la p~lpa.cidn delicada para descubrir 

alter~ciones en la resilenciu normal, así como para locali 

zar zon~s de form~ci6n de pus. 

Hay que considerar cada una de las siguientes caracte -

risticas; color, tamaffo, contorno, consistencia, textura su­

perficial, posici6n, facilidad de sangrado y dolor •• No se -

debe pasar por ¿lto desviaci6n alguna de los normal, también 

hay Y.Lle ol:servi..r la distrüuci6n de la enfermeó.ad gin,gival -

y su calidad de aguda o crdnica. 

La posici6n de la encia merece especial menci6n para a­

preciar correctwnente la reseci6n y habr~ de prestarse ~ten­

ci6n a las diferencias entre posicidn aparente y posici6n 

real de la inserci6n gingival en cada superficie dentaria. 

4.- Bolsas parodontales; 

Consideracioness 

a).- Presencia y distribuci6n en cada superficie del 

diente. 

b).- Tipo de bolsas Si es supradsea o infra6sea, simple, 

com~uesta o compleja. 

c).- Profundidad de la bolsa. 

d)._ N!vel de la ineerci6n en l~ raíz. 

El dnico mltodo apropia.do pi:il'a detectar y valorar las -

bolsas parodontales, es la exploracidn c~idadosa con una so~ 

da o explorador. 

En este caeo no se detecta ni se miden las boleas paro­

dontales por eximen radiográfico, por trat~rse de tejidos 

blandos y solo en casos· .de destrucci6n 6sea se puede suponer 

la presenciu de bolsas. il n!vel áe lii adhex·encia epitelial 

nos dar' la profundid~d de la bolsa parodontal. 
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5.- Supura.cidlu 

Para determinar si hay pus en una bolsa parodontal, se 

aplica la yema del dedo índice sobre el eector lateral de la 

encía marginal y se ejerce presi6n con un movimiento circu -

1ar hacia la corona. No alcanza con el solo ex4aaen visual -

sin la presidn digital, p\.lesto que el exudado purulento, se­

fol'llla. en la pared interna de la bolsa, el aspecto externo de 

ella p\.lede no ofrecer manifestaci6n de s\1 presencia. No en -

todas las bolsas parodontales hay pus, pero con frecuencia -

la presi6n digital la descubre donde no se la sospechaba. 

6.- · .lucoea en relacicSn con los •pices1 

La palpa.cicSn de la mucosa bu.cal en las zonas latera.les -

7 apical. de la ra!z, no es i1til para localizar el origen del 

dÓlor irradiado, que no le ea posible localizar al paciente, 

aaf llieao, se detectan mediante l~ palpaci6n, infecciones en 

la profundidad de loa tejidos parodontalee y etapas incipie!l 

tea 4• al•ceaoa parodont~le•. 

1.-. P'rclicla 6aea al veÓlars 

Los n!vel•• del hueao alveolar se aprecian medi11mte e1i ' 

exác cUnico y radiogr'1'ico. il sondaje es de util.idad en 

la :deterainaoi6n de una altura y el contorno del hueso ves­

tibUJ.ar, enm.aecaraaoe en la radiograf!a por lA raíz compacta, . . 
7 para la cleterminacicSn de la arquitectura del hueso in ter .-
4mtario. 

ID la sigu.iente ar4fica se determinan las caracter!eti• 

C88 que deben llenar la ficha parodont&l as1 como loa dato• 

n41cesarioa. 
l'flOLOGIA (Por orden de iaportanoia); 

l'laca bacteriana. 
lvro 

&nt'eraedadee eistliaicaa o general.ea( diabetea,leucelllia, 
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etc.). 
Triai.stornos hormonales. 

Restauraciones. 

Oc1usidn • 

Posición de los dientes. 

PRONOSTICO• relucidn con la efectividad del tratamiento 

local y gener~l y cooperación de el paciente. 

Bueno 

Begular1 Coopera~i6n del paciente,padecimientos y trat~ 

miento. 

llalo. 

PLAN DE TRATAMIENTO; 

l.- Depende de la etiolog!a del padecimiento 

Control personal de placa (cepillado) 

Tincidn con fucsina ax, seda dental 1 palillo. 

2.- Eliminar sarro 

3.- Legrudo Gingivitis Parodontitis. 

4.- Antibidtico. Gingivoplaet!a Gingivitie ulcerosa 

Cuando lesiona hueso Oeteoplast!a. 

5.- Agranda:niento del margen gingivGl 

6.- Frenillo alto o bajo 

7.- P•ricoronitis 

necrosante 

Gingivectom!a 

1renileotom!a 

OWla posterior 



...... , • ..,,,_ ••. _. --------- # 

L • • 1111• -------­

lt•NI.,.,,..--------­___ ........ ,..,,.., -----
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES GENEHALES PARA·LA 

C I R U G l A 

l.- Kl.iaúnar la bolsa periodontal, para esto tiene que actu­

arse sobre tejido blando exclusivamente en el caso de 

bolsa s~pradseas. y sobre tejido .6~eo en el caso de bol­

eas infra6seaa. 

2.- Corregir a).gu.n.a.s conaiciones de lOB tejidos que r~vorecen 

la recidiva de las lesiones periodontales. 

3.- La forma no fisioldgica de la encía. 

4.- .En pacientes que estado de sal~d sea aceptable. 

5.- Cue l~ zona que se va a intervenir, no est' con una reso~ 

ci6n 6sea tui que comprometa los drganoe dent~rios y no­

•• obtenga un resuJ.tado satisfactorio. 
6.- Cu.anclo el paciente se ba aotivado lo eW'iciente para Jll8!! 

tener un control pereonal de placa dentotacteriana de 

por Yida. 

COIJTR.4IJIDICACION4S1 
t.a cii-ugia periodont&l eet4 contrain4icacla en los ¡a 

ciatee que eu.fren enteraeclaclea general•• que .bac•n que el -
trataai.ento qlli.rdrgico ponp 9n pel.igro au vida. Cuando un'!" ¡ 

paciente preEenta una inCecci6n oral aguda, el tratamiento -

perio4on'tal adecuado •e retrasa b&ata que la boc~ se halla -

ea bllea.u ccmcücionea para la·interve11oidn quirdrgica. 

IA laa paci•te• pst1111te11 a veces ee. pret;erible poapo­

ner el tratBlliento quiJ."lrgico periodontal baeta deepub•del 

parto. • pee~ de lo dicho, •i la geetacidn no va acompaila­

da de co11plicacionea, puede ••r un·ti•po oportuno· para el -

tra~ento. 

11 tratuiento qllirdrc!ico ba de detel'llilaarae entre el 

.tercero T •exto ••• (ee debe couul tar l:l).. gineocSleo de la P-
. -
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ciente antes de esta.blecer un tro.taaliento quirfrgico). 

La edad av...nzada del paciente a veces hace dudoso el 

4xito del tr4tamiento. 

Las pacientes v!ctimQs de tensi6n emocional se han de -

tratar con métodos paliativos hasta que se presente una opo~ 

tunidad ~ás favor~ble p~r~ el tratmiento adecuado. 

Los alcohdlicos son malos paciente para le terapéutica­

periodontal, y los individuos inc~puces de pructicar la higi_! 

ne ural, sea por una enfermeúad mental o por una dificultad 

física probablemente no obtendrú.n beneficios del trutamiento 

quirdrgico. 

Pacientes con alto indice de caries, ya ~ue corren un -

riesgo cuando quedar. zonas de cemento expuestas después de la 

. cirugía. 

INS~RUMENTaCION USO Y CUIDADO 

Para la eieccidn del instrumental parodontaJ. debemos ~ 

s~rnos en aquel que nos brinde el aiáximo beneficio para cu -

brir nuestros .fines. 

CoA el tiempo y la experiencia ee llega a tener un ins­

trw~ental favorito, que desde luego, cubrir4 las exigenciaa­

del c;:aso, es importante recordar que no estriba t..nt1& impor­

tancia en el instrumento en s!, sino a la destreza con •l 

que con este se emplee. 

Se dispondr4 de un~ ah-ea de esterilizacidn que se uear4 

exclusivllillente para la limpieza, eeterilizacidn y conserva -

cidn de los instrumentos y material•• quirdrgicoa. fodoe los 

instrwneatos utilizados, se colocark en solucidn detergente 

y se cepillardn firmemente, se enjuagarlln y secar"1 antes da 

colocarlos en el autoclave. Todo este instrumental ser' pr! 

viamente encuelto en papel o algiln campo y daspufs de hab•E 

lO esterilizado, Se COlocar4 erl &U lugar para CUWldO se l.le-
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gue a utilizar. Se debe tener el suficiente material (j~~ 

gos), para las tareas del día. 
Es de gran importancia, que el instrumental no eete a -

la vista del paciente, pues este crea intr&.nquilidwl y nada­

favorable tanto para el paciente como pbra el Cil"\Ajano. 
·Todo instrumental cuenta con tres partee componente• que 

son el mango, el cuello y su parte activa. 
El instrumental p~rodontal eet' integrado principalmen-. 

te por; 

Instl'\lllental de exploracidn1 

Espejo,explorudor y pinza de curaci6n. 

Sonda parodontal.1 .. 

Se usa para aedir lu bolau pa.rodontal••• au profuncli­

d~d y au fonu., Su forma característica por· eer una varilla 
que presenta en EU longitud ~rcae .catia a!liaetro precieaaee 

te, para ae41r la profundidad de cada bol•a. 

La bolea •• aedida co10°'114o el inat~dllto pegado al -

diente alinea4o con au eje 11a7or, y muobae vece• auxili'ndo­

•• con lo• ra,roa x. 
l'inau arca4oraat 

la el. ~tl'\lllento que coapleta •l tr~ba~o .de la aonda -

parÓdontÍr.l.; á.& dieello •• igw¡l al de lu pinau de curaci6nr 

Una de eua ho~aa eat4 ligera::iente arqueada por eu parte ex -
tel'l'la, a ~o4o que se a-apta a la corona 4• loa diente•, aien -traa q1.1e la otra presenta un doble• 4• 45 g-.aclon que llH pe¡: 

mi te aarcar la profundid.a4 d• la bol•& previ1111•t• "'11n•a4a ~ 

igualaente con •l •J• loqit.AGinal del .U.ate, al ·~•rc•r -
pr••idn 7 unir lo• doa extreaoa. 

Oilloel paro4ontaJ.t 

late ba •ido crelldo para la r..Ooidll 4•1 t~ CiDC! 

Val <•"PnciDalval), •'proporoion•• SN•••· Se uuuaa q 
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neralmente en los dientes inferiores anteriores con mo~ 

tos de impulsi6n, de vestibular a interproximal seccionando­

gra.ndes capas de sarro. 

Hozt 

Este instruaento tiene wia fol'llli de g&ncho, debido a·au: 

tWJlai'lo y grosor, no ea posible utilizarlo en profundidades -

mayores ~ un ailfmetro, se utiliza principalmente en caras -

proximales y en las superficies lingu~les de los incisivos -

inferiores, usado con movimientos de tracci6n o de impulsi6n. 

A•adat 

la utilizado para la reaoci6n del sarro accesible en t2 

das las superficies libres de loe diente•. Se usa supr~gin~ 

giv&J.aente, pero se puede hlil.cer tillDbifn aubgingiwal, sieap,re 

y 'cuando la mcflil. se puecia separi;.r con t'acilidd. 

La parte activa del inatl'\lllento eat ... doblf&da en un '°E 
lo de 95 gradoe aproxia&daaente, 7 ea utiliaado con aovimi8!! 

toe de tfacci&l. 

Li•s 
Presenta en una aisM ho~a pequdaa aaadaa. .la 11aacia en 

bol•aa paro4onta.l .. profundad ele eetrecba entn4&. &l. ueo -

de este iaatruatD~ ee ooneider~ aolo auxiliar 7 au utilidad 

ee ve liaitada 7• que eu &filad.o re•Ulta dificUl.toao. Loa -
movimiento• aer*l 4e·traco1c1a. 

Curata1 

a. \lll instJ'l.laento que tien~ fol'lltl de cuc~illa 7 las -

ba7 de tivenoa taa.Aoa, oo• preaenta cloa bordea activos, -

tiene doa ~illaliclad.es; eliainar la pared blanda de la bolea 

7 al mi•llO U•po &liaar la aupertioi• NAiO\&l&r. 

18tú 618.aacJH para baoer ~viaimtoe lle tracoi&A o de 
iap&le1dll. 

le ca1181clel'l6da caao wa iDetna•to Waioo c·paro4onei• 

De w aoabN 4er1Ya la t•onioa 4• la l'timooila del te~i4o Pe 
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gival enfermo (curetaje). Los instrumentos quirdrgicos de -

1'irkland, son juegos de instrwnentos destinados a la limpie - . 

za de la.s superficies radicuJ.ares, as! co!110. la remoci6n del 

tejido enfermo y uel sarro. 
Todos los inst?'W11lntos mencionados hust~ aquí sin contar 

los de exploracidn son usados en forma conjunta , con la fi­

nalidad igual y su validez en parodoncia. radica en la remo:­

cidn del sarro y elementos irritantes que puedierún haber. 

Bistur!es pa.rodontalesa 

Son utilizados para la seccidn de los tejidos blandos -

que en parodoncia son tambiln usados par~ eliminar los aocr~ 

tes de tejido y proporcionar correccidn a la forma. gir.gival -

(gingivoplast!a). 

Uno de loe bietur!e• ai1e utilizad.os en cil'\.lgfa parodon­

tal., ee el '11.ie presenta hoja• intercambiables, que •• van •­

l~¡iendo en ba•• a lQ• necesidades d• la operacidn que •• va . . 

·.a efectuar:; .. trata del biatur! Bari-ParJcer, ., la boja en-
cuestidn H cui aiupre la # 15 • 

lziate otro bisturf taabiln 9U7 dtil m 1111. pr,ctica pa­

rodontal; que preaenta·doa hojaa, \US& en cada extr..o que 

tiene •us cuello• angl.l].adoa, 11·t110·10 tiene~ todo lo lar­

go de la periferia, y la punta de laa hojaa ea alar&acla, con 

el propdaito ae alCUlZ&r l .. Son&e interproximaleas tiene -

una forma arriaomada. Eat• inatrwnento ea dtil para llevar -

a cábo la gingivoplast!a y •• le conoce como biat~r1 parodo~ 
tal I 20 G. 

El biatur1 41 Kead preaenta una Clll'VaturM. en la ho~a,t! 

nien4o la tor• ele ho•• tieae tilo tanu en la parte extel'llf 

coeo en l& iDtenaa, •~ 1&80 ••ta deatiAaclo ~ loa lu.&ar"•• a1 -
pooo aoo••o dadaa tlua Gal'll.ctertaticaa. ' . . . 

Or'blill tiene 4oa bia'tlu'1ea Ci1at1na4oa a al.vuaar lH ••-
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pacios interproximales; las. hojas t~enen dos bordes cortwites 

que terminan wii~ndose en una sola punta, con su cuello en -

angulacidn y sor1 el ¡; l y 2 • 

El bistur! de Buck es Wl instrumento muy delgado y fino 

tiene dos hojas que están en cada extremo, inclinadas lige~ 

men~e una paru el lado derecho y otr~ para el izquierdo,este 

instrumento semeja al recortador de amalgama. 

El bietur! pa.rodontal 15K y l6Kr son usados par~ efec 

tuar la incisión primaria, su hoja tiene forma de rifi6n y 

su cuello es angulado. 

El bistur! de Gold.uan-Pox; tiene su cuello angul~cidn • 

especial para e1 bieel requeridos en la incisidn primaria, 

es instrwaento doble que tiene dos hojas que eet"1 en angul! 

ci6n de 45 grado• y un filo a lo largo de todos sus lados. 

PerioatomoH 

Loa perioetomoe o •levadores peridsticos son instl'llmen­

toa que vienen por tamailoe, por lo ¡eneral eon pequefto• 7 con 

hojas finas. una a cada lado. ya sea con extremos redondea -

dos, o bien con hoja recta. Son dtile•; desprenden aucoa~ 7 

l•. fibro sQcosa. iete inat:nlmento complet& l~ accidn del bi! 

turf, es introd~cido entre loe labio• de la herida. 

'rijerasa 

Son inetl:'Wllentos que sirven para distintas finalidades, 

seccionan feetines gingivalee, corta pedazos de encia aobrazJ 

te, agr&.nda incieionea, recorta tejido gingival necrdtico. ! 
limina ineercionee de frenillo•• etc. 

Dichu tijera.e pueden Hr chicas o ¡rand.H, rectu o 

curvae, sin e•'*rgo lae mi.a P,•~~eftae y curva• parecen ••r lae 

-'- accesible• 7 1114• cdmodaa de uaar. sobre todo en pequeaaa 

4eforaacionea de tejido blando 7 lugar•• de poco acceao. 
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Instru.mental destinado exclWlivamente para teJido dseos 

Lima para. blleao1 

Este inst~ento en cada wio de sus extremos presen~a -

una hoja, las cuales tienen sobre su superficie .diversas ho­

jas pe~uefiaa lles'ndole a cubrir coapletaaiente, se utiliza -

para corregirlos sobrantes 1 bordea auy prominentes y rugosos 

con el fin de dejar liaa 1 tersa la superficie dsea. 

O!ncel para bueso1 

Este ejecuta la reeeccida del tpieao una vez que se han-. 

hecho las pertoracicmea con fresaa, uni4ndolae formando una -

ventana 6sea. :Bate instruaento tiene una sola hoja recta 4 

que en su punt& presenta un bisel. 

Presas quirdr&icaa• 

Eatae noa peraiten el J)IUIO a trávla del hueao, nos eli­

minan sotreaal.ientea y dan formas a4e fiaiol6gicu. Son un -

poco ds grandes qu.e laa cOlllDAeate usadas y presentan las -

m.iaaaae forlllWl. 

Porta-ap~-· 

Deetinadaa a sujetar la Agllja ~i.raeaente por au superf! 

cie pla.na llev4ndola a travla de los tejidos, es un inatru -

mento impreecindible. 

Hilo de autu.ras 

Dentro de estos tenemoa al absorbible y el.no absorbí -

ble; el absorbible como el Ca4&1lt que tiene i.in groaor que va 

de 3 a 10 cero•, del no abtlorbible tere aoa el c:lé 127lon e i -

gwilJllente ae claaifica al gro~or clel hilo. 

Por lo general 11 e utiliaa el ele l cero• (000). 

ll&terial 4e ueatea:iat 

Jeringa Jl&l"ll ctiLrtucbo o• .. pinMlor. 

&pJaar~ibre JO, col!'ta9 -.J.ibn 21, larpa• 
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Anestesia; (la que el Cirujano prefiera). 

Gasa est&ril. 
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P R E 11 Ji: D I O A C I O N 
La premedicaoidn tiene como fin el disminu!r la apren -

ai6n y producci6n de seoreeiones orales y la hemos de admini! 

trar de JO a 45 m!nutos antes de aplicar la anestesia local. 

La ansiedad ea un factor importante ya que puede alterar loe 

•fectoa medicamentosos por lo que con frecuencia nos obliga­

r4 a emplear dosis euperiores a las normalmente utilizadas -

para lograr resultados satisfactorios. 

El bienestar del paciente comprende el alivio de la an­

•i•dad y aprensi6n por medio de b'1-bituricoa, algunos paci~ 
tes requieren de algdn hipndtico como el pentobarbital (Nem.­

but~l), o el eecobarbital sddioo (aeconal) administrado la.~· 

noche anterior a la cita. Incl\lir' adeúe la premeciicacidn -
el administrar un antico11n•r1ico oomo la atropina o la hiO,! 

c.iaa ( eecopolaaina), para 4iaminu!r tu aecreeionea •aliv& -

l•• 1 bronquial••· 

· Ser' aut:Loiente 1.uia doaie de 10 ce de pentobarbital, P! 

ro como praeclioaOicSn quirdrpoa allele coaplementane co~ ll­

aa inyeccidn d• 50 ag de aeperidina, en la cual ae h& d.1aueJ.. 
to una tableta de atropina de o. 5 mg. El pentobar'bital H ! 

plicar' wioa 20 minutos antee de la inyeccicSn porque la mep! 

ridina produce vaaodilatacidn y puede provocar nál.laeae, v4r­
tigoe y ocaeionaJ.mente dncope •. 

La premed:Lcaoidn se utiliza para que la an.esteaia aea -

m4e segura cdmoda para •l paciente y mlle efica1 para el Ciii! 
~ano D.entieta. 

Una coabinacidn excelente para la preaedicacidn ea la -

4• 1.5 ce. ele ••pergan con o.5 me.de ••copolaaiAa. La reoo -
aieAcla Woo4 Sa1th.T Stewart. 

•11. tratuiento Jterio4onilal p1.lecle uua.l.aente Hr ooapl! 

a-.taclo en una oona"1t"' oon •l 1180 4• una adeou.ada aedac16A 
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Esto disminuye el que existan ·varios encuentros quirdr­

gicos, per!odós poeoperatorios y disminuye el uso de materi~ 

les periodontales. 
Uso de sedacidn ox!geno-6xido nitroso en-pacientes a 

·prensivoa y ansiosos (un anestésico regional debe ser usado 

puesto que el 6xido nitroso no afecta el dol"or dental). 

La administracidn de Demerol y alguna otra medicaci6n -

provocQ euforia por lo ~ue se recomienda la adici6n áe b4rb! 

turicos de acci6n corta. 

Al paciente se l:a. d_arJn ciertas indicaciones para qt.te -

las aplique antes de la intervensidn como el no ingerir a.lc,2. 

hol, y el de acompañarse de Wl adlllto antes y deepu4s del -

procedimiento. 

La vfa oral es la ideal. Se l• permite una hora m4xime 

p~ra el periodo de latencia, y ei no .se potencia por v!a in­

trauscular. 

La vfa endovenosa es la m4e .efectiva, la aute rtlpida, ae 

usa s6lo por personal calificado y entrenado. Ádvierte cui­

dados acerca ele no manejar au.to111dvil ni ingerir alcohol" .(1) 

Existe u.n corto n11mero de pacientes sumamente aprensi -

vos Y.lle experiraentan transtomoa con. cualquier .forrtlél. ó.e pre­

medicacidn y que debido a su aprensidn no pl.lede ser interve­

nidos con s6lo anestesia local. ~~lee p~cientee acostumbran 

prepararse bien mediante la hipnoaie que permite uaar los ~ 

néstlsicos locales y preacinciir de la premedicaci6n. 

l.- Loe Wrbituricoa son sedantes hipndticoe que 1.1.ctilan 

como depreeorea ~e la corteza cerebral., inhibiendo loa impu¡ 

aoa corporal•• en pacientes muy aprenaivoa • 

. ·. (1) Baumbaaera. A. a: Swmey David."Advancea in the magruuaent 

of the periodontal patricet". Wva. Den t. J ,. 48. 14-18 
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El fenobarbital (Nembutal), ea de acci6n corta T suele 

ser suficiente con una c~psula de 100 mg. aproxiaa.daaente 
media hora antes de la interven•i.,n. · ·· ·: · 

2.- Los aneet4sicos que se pueclen.u~~U.sar en rorma td­

pica o bien por infiltraci&n para bloquear·el.dolor uurante 

el procedimiento quirdrgico 1a se trate de cureta~ea subgin~ 

givales. Lo• -'a ut111•a4o• por infiltracidn son el clorhi­

drato de l'rocatn&, clorhidnto ·4e Lidoca!na, clorhidrato de -
Btltetamina 1 ei·c1orhi41'bto-de ••pivaca1na. 

De loe aneatleico• tdpicoe 1oa encontramos en forllla lí­

quida, de gel, en aeroeol 7 sus compon.atea comunes son el -

su.lfato de Butacatna, &J.oohol ben&!lico.7 Benaoca.fna. 

J.- ADalc•aicoe he110etCtioo• y narcdticoet loa anal.gis! .. 
co• 7 .. narcdticoa ee utili•• tub14n nitando la presencia .;. 

del 4olor. Loe da ueualea aon •l. Dandn compaeato, Dolvi -

ñn 1 ae toaa 1 d 2 Wlida4 .. cada 4 bona. Loe pacientes: 

con tratuitn1•o• anticoBC\llutee ae l•• receta f71enol. 

Loa heaoet,ticoe aÓA pli.ra pr••~r •1 eangraclo abund'an­
.te 'que·ee provocado por cap11&1"811' art•riolaa laceradas. P~ 
ro en e1·cuo de eer •7 intea.au laa he110nqiae, se 11tili­

za.r'n la compreei&l o bimi reourrlr a la 8tltura. 
11 polvo 4• evbe\lltato tlrrioo •• dUl para el ea.nuado 

gingival ontrodvciln4olo con una to%'\Ulelal de aJ.go4da., aplic'?! 

dolo en la zona eancrant• T de~fnd.o1o alrededor 4• 20 afnu -
to1. 

t'aabUn H~utilisa 1a·lfroabtaa ,.,... acelerar la CO&&'ll~ 

cidn, o bien, podao• uar úna oeluioaa oxiclacla (OXTc•l). y 

eepon~a de gelatina abllorb1b1• (OelCoaa). 

4.- ADUbichico• T anUelpt1coss Los antibi.4ti.oo• se u­

tili&an de1pu•• de l.. iJlterveno1one• qv.irdrgicae para tratar 
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de prevenir las infecciones, gener~lmente utilizamos la Peni 

cilina y la Estreptomicina. 

Los 1:1ntisépticos deben ser activos al1n en presencia de­

material purUl.ento, no deben ser irritantes y actuar contra -

espectro amplio bacteriano, en la pr4ctica parodontal los 

más usados son los Peróxidos, los compuestos mercuriules y -

las tinturas. 
Preparaciones mercurialess Merthiolate, Metafero,Merbr2 

min y Mercres!n. 

Tinturas• Acriflovina al 1 x 100 en eolucidn acuosa • 

~ioleta de Genciana al l x 100 en solucidn a! 

cdholica • al 50 x 100. 

Verde brillante al l x 100 en eoluci~n a1c6h2 

lica al 50 x 100 • 

5.- Agentes deaeneibilizantes• los más usados durante -

· el trat&.miento parodontl'ii.J. son el Tresiol~n o bien el Hidrdx! 

do de talcio 50% y ácido Poefdrico 50~. Los dos se utilizan 

sec;ando las zonas para d~sensibilizar aplic~dolo durante u -

nos minutos y despu4s se retira. En ocasiones hay •.111e repe ... 

tir el trata~iento dependiendo del paciente y la sensibili -

dad ~lle presente. 

6.- Vitaminas;. se ha comprobado que la utilizaci.Sn de .la 

·vi ta.mina e ayuda· a la cict1. trizaci6n y por lo tan to, se reco -

.mienda la adminietraci.Sn de 8 gramos diarios y teniendo en~ 

cuent~ que.el.proceso de eliminacidn del excedente no trae·­

consecuenciE&s. 
7.- Apdsitoe; el f!n de su utilizaci6n es el de proteger 

la herida despu4si·de loa tratamiento• quiriSrgicos. 

in el mercado loa encontraremos de dos tipos, con Euge·­

nol 1 ein dl, lo• apdaitoa sin Et.lgenol (Peri-pack),o bien el 
' :·-:·, '. ,· 

(Wonder-Pack);· el ~ir.kland ICaiaer; su.s componentes principa-
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algunos el E~en.ol. Su modo ele •Pl•o ea aeaelar el. polvo -

y el l:Cq11ido basta. conaeg11ir una consistencia aeai8eca 7 fi!: 

me para colocarlo, teni.fndo euic1a4o de que no llepe a fondo 

de saco para que no irrite ., q1H no 11.egve a .illci9&1. u oclu -

sal, evitando d.e eeta forma qaae el. ap6aito ae 1'racture. 

Apdsito sin Balgenol; •l Co~. 

Apdsi to de cianoacrilato.- Todavía 110 se ha autorizado -

para wso periodonta:l g91leral.. 

PBRIODO POS1!0P~!OJUO 
n poetopen&.torio no debe presentar probl-. ai tiene -

la seguridad de ba.beree efectuad.o correctam•t• l.a interven -

cidn y el paciente coopera. • aaa re .. tab'leciaimto, para lo 

cual se deben dlU' lu ai.gu.i.,.1i• ina~cionu po11 •crito -

con •l fin de que •• lleven a cabo correctaa•t•. 

l.- Tal ves •• l• preacriblm n.riu coeaa; una ele euaa 

para el dolor, tr& la pr:iaera d.oaia, aol. .. ent•.•• toaa otra 
c11a.ndo lo exige l.& coaodicla4, pero 8i una C&ps111.a no propor­

ciona bienestar CQllpleto JM&ed• tOllU'B• una aej,11114&. lia8 o ·­
tras prescripcionee tiean. 4if'erentea fin&l1da4ea T las ha de 

tomar en. la forma. iA&\i.cad& baata el. final. 

2.- Inmedia't6aente deap&h de la. interv.noi&a ae ap:U~ 

rfl hielo a la cara, •obre l.& aoaa operaG&9 durwate 10 a!n, y 

despu4a de 10 .dn, de d•canao •• Y01veñ. a api~:.car1 repiti..:i · 

do esta operaci&l Gurallte 'ftl"i .. bona. p¡u ai:Up •l clol.or 

y la hinchas6n. :Deepala de 1- 18 ba ele l.& ia-t ... .Dci.611 .. -

poaible que aJ.i.Yi• .. '1 c.ior. por lo oUl. •• apl.icad ooe 
prHu de apa ca.l.i•"t•, 10 ... c.i.i•"t• qú ao~• ain 08! · 

· eu !ido. 
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3.- El material que rodea sus dientes es una cu.racidn -

quirdrgica periodontal. Protege sus heridas y no debe quit~r 

seta. 
4.- Pueden desprenderse pequeños fr~gmentos del apdsito 

esto c<l.l'ece de importQlcia, a menos ~ue quede descubierta la 

herida y c~use dolor, por lo cul:IJ. debe acudir al consultorio 

del Ciri¡jano. 

5.- Puede masticar lenta y eficazmente con el lado opue~ 

to de la boca, pero se., han de evitar los alimentos duros que 
\ 

exigen presiones fuertee para la masticación. 

6.- .Durw:ite .algun1:&s hor~s despu.Ss de la opera.cidn, la 

salivá'puede aparecer teffida de sangre, esto es normal. Si la· 

hemorragia es considerable procure averiguar el pwito de or,!. 

gen, y con ~a co~presa de gasa sostenida con los dedos, pr~ 

sione ambos lados del ap6sito durante 20 m!n, sin apartar la 

compresa para. examinar la zoni:... Si li:i. hemorragia no se de -

tiene visite a.l Cirujano, pero no inten.te cohibir la hemor~ 

gia con enjuagues. 

7.~ No utilice el cepillo de dientes en el lado operado 

pero puede hacerlo con cuidado en el lado opuesto, para evi­

tar la acumul"cidn de restos de alimentos. 

La ingesti6n de vit¡¡¡¡nina C colabora a la restitucidn de 

los tejidos en el proceso cicatrizál.. 

La prevencidn de procesos infecciosos d~ disti.IÍ.to orden 

pueden deearroliarse, deben ser prevenidos o trat~dos con 8!! 

tibi6ticos. El paciente debe someterse a un r&gimen de ali­

mentaci6n blanda dara.nte la.e primeras 48 ha, despuH de la -

cirugia. 

No debe •er. dado de aitá hasta que se encuentre total -

mente cicatrizada la regidn, oontinuard con su control de pla 

ca ientobaoter11U1&. 
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CAP J:T U L 0-4 

DCllIC.S QUIBORGICAS 

Bl ahoclo -tenp61.Uoo ..,.1a, COA cada CiruJano J>m1;ieta, 

pero la intel"'HDcila flllirdrpc:a debe coapletane a el aenor 

nd.mero de eeaian••· La obeervacidn poaoperatori.& 7 las ine .;.. 
tru.ccionee pu-& lOll Cllidado• -. el hogar se prolonsan por V,! 

rios meses, ea aJ.&Unoa caa•, pero •l verdad.ero .. -tratamiento­
se ha de coapl.•~ ripi'u•t•. 

An tea de re&lisar procecliaientos quirirgicoa en un pa -

ciente, ea preci.llo que haJ& pru.ebas aceptable• de que la op~ 
raci6n se presta pan& ruol••r el proble-. q11e preeen-ta y .. 

hay que aclarar al. paci.au • que aecllda ella H experimen­

tái. (2). 

·Jioe 4imt .. can .i. ~•üco •• exvaen ~t•• del.a -
interveo.ci&l paro4on~, •i OOIUlüt•• un riugo, •• decir, 

ei JrOVOCllll 901 .. U.. O &1-0QH paro40Dtale8 .rec~.'liYantes. 

Loe di.•tM •'eri.oree OGll u mJ. )ll"Glldtatioo, euelm ºº!l 
servarae, halla ta'lliltaAo •l trataabn:lio .por rudn eedtica •. 

DebeM9 C•er .. ••• que ~quier -U.palaci6n de la 

mucoaa debed ••r efecw..1& GUi...So ..... te, a ffn de evitar -

noe 4eeg:uorea 7 poeib1ea ~oracioa .. , 7 4e no bacer inci•!o 
nea 4• tipo tnmaYena:l para·ao interferir lae rlu de apor­
te vucular, p&•to q11e d•bmo• recortar q.ie la baae el• to4o 

colgajo ea~ 1n9ertada proporciGDaD4~ •l aopone neoul&r n~ 
ceeario. 

r,a illterwmci6a quirdrpca acmeiate, • gmeral., •· la -

escia:Un, • cleou. la aürpaai&l cl•l t•~14o o m la illci -
ei6n 4on 4iaeoc1fa 7 ti1&acicln 4• la aberWn., para .tener as 

CHO. al be& ......... 

(2) Wael'Mlla,.J.1 aeri-. ~ Oolaa¡ •ole ot Periodmatal lu.rp17 
J.D. a .. ,50;219. 1911. 
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COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTEa 
latos colgajos se usan parú corregir deformidades muco­

gingivalea. 11 colgajo desplazado apicalmente, de espesor -

parcial, o de espesor total, tiene la finalidad combinada de 

eliminar bolsus, ensanchar la zona de enc!a insertada, prof!!?l 

dizar el vestíbulo bacal y desplazar apicalmente el frenill~ 

Bl colgajo de espesor parcial ( mucoso), se utiliza para ev! 

tar la expoaici6n del hueso y loe riesgos de resorci6n y a­

gr~vamiento de dehicenciae y renestraciones 6seas. 
·. 

~l colgajo de espesor parcial desplazado apicalmente 

tiene tres caracter!eticas propiaet 

l.- La incisi6n de bisel interno (invertido) para elim1 

nar la parte interna de las bolaas. 

2.- Bl colgajo de espesor parcial. 

3.- La localizacidn de el colgajo. 

'l'iCNICAs 

l.- La• inciaionee verticales van deede el margen ging! 
val hacia el fornix del veatlbulo a cada lado de el c&111po o­

per•torio. Las incieionea se ha?'Wl en ·el "111110 dieto-veat! 

bular de los.dientes extremo•, para evitar l• retraccidn de! 

igual y la formaci6n de e~rcoe en ¡a papila interdentaria. -

La incisi6n habrá de penetrar el periostio pero no atravesaE 

lo .. 

2.- Incieidn de bisel intenio; con un bieturt de Bard-­

rar~er se bace una incisidn en el interior de la• bol•~•,de! 

de l• punta del oarcen gingival. baeta la crHta de la tabla­

p&latina. ie importante l& pared ¡in¡iV&l externa porque -

contribu.ye a. que baya un mayor ancho ele encta inHrta4a, es -

preoiao qu.e el bisel interno atine la pared de la bolsa, al 

ai•ao.tieapo que elimine la pareci interna enferma. 
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J.- Se introdu.ce un bisturí de Bard-Pa.rker # 15 en la 

incisidn interna separando la pared externa de las boleae.S• 

continda con la hoja por debajo de la encla ineertad&, sepa­

rando un colgajo ~u.e conste de epitelio 7 una capa fina de -

tejido conectivo 1Alb7acente. 
Die,qu.eae progreaivaaente hacia el fornix del vest!bul~ 

Asegurfse de eeparar lo sut'iciente el colgajo dentro de el -

fornix, para proporcionar eepacio para poder hacer el despl! 

zami.ento apical del colgajo ain qae se doble. 

Si el eap&cio •• inadecuado la encfa cicatrizada tendrá 

wia superficie fruncida que tardará mese• en tornaree lisa. 

4.- Se eliaina la pared inteiua de lae bol•ae de cada-· 

diente, ee ?'11.8paD 1.u eaperfici•• radicu.larea de todo dep6•! . 

to y •• aliau. 

5.- Se deapla&a el colgajo apicaiaente. Se recorta el -

borde del colgajo l*l"¡¡¡. nivelarlo con el contomo del drgen­

cSaeo 7 H coloca aobre la tabla _Yaeti'bular. &l. borde d.•l 001: 

gajo puede colocarse e tree·poaioi6nee con relacidn al hue­

•or 
a).- ügo col'OD&l"iaaellte a la creeta 4aea, tratando de 

coneervar la in•erci6n de lu fibra npracreeta .,. 

l••· 
b).- l. nfvel. el• l.a creata de la 'tabla Y .. 'tiblllar,propo¡: 

cicma UD contorno &inciY&l eatiarao'~~io ei el co¡ 

pJo •• ad.•1PH lo eat'ioicte. 

e)~- A 2 - ele la creau~ .. ,. poaicidn pro4ucf' el llia -

• n1••1 poa~peratorio de la 1Deercidn pnpval 
q11e •1 qu •• obti•• aecli1111t• la 1lbicao14a 4•1 cal 
p;lo e la creau daeae 

La coloc:actfll del colp;lo a cierta 419talloia 4e la 
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cresta awnenta el riesgo de 1.1ná leve reducci6n de la ª! 
tura dsea, pero esto se co1upensa con las ventajas de un 

margen gingival bien formado. 

6.- Se fija el colgajo, se elimina el exceso de có4gu­

lo debemos asegurarnos de que el áolgajo se ~poya firmemente 

sobre el tejido subyacente y debemos suturar con suturas la­

terales y suspensorias independientes, con seda de cuatro 

ceros (0000). 

7.- Para proteger el colgajo, se aplica un apdsito de -

gasa, hasta que cese ·1a hemorragia, se cubre la zona con -

apdsito periodontal. 

Despu&s de una semana se retira el apdeito y posterior­

mente las suturas. 

lies1.1ltado ; este tipo ó.e operaci6n produce un au.mcito de 

ancho de la enc!a insertada, el despl,zaaú.ento apical óel fr! 

nillo y del fornix. 

Col¿;njo de espeao1: total deaulazado apicalmente1 

Este tipo de colgajo se lleva a cabo con el mismo proce 

di:niento que el colgajo de eapeeor parcial desplazado apica¡, 

mente, a excepcidn de que se hace un colgajo de espesor to -

tal ·cmucoperi6etico) • 

.Eate colg&.;j:i se e111plea ciiiando existe la necesidad de r! 

modelar el hueao como parte de la operacidn total. No hay -

que 1.1tilisar10 cu~do existe la •o•pecha de la presencia de 

una dehicencia o de una fenestracidn daea, las cuales son -

lll'8 posibles en dientes que hacen prominencia hacia veetibu~ 

lar. 

il procedimiento ea el mie~o q~e par~ el colgajo de e•­

pesor ¡>arcial, excepto en el pu.so trH ( 3), •• incluye el P! 

rioatio al rechazar el colgajo, clejando hu.l'!ao exp.leeto. 
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ReauI.tados obtenidos con ambos tipos de colgajos• 

Ambas operaciones eliminan las bolsas peri~dontal.es y -

corrigen anomal.!as mucogingivales con ciertos efectos colat~ 

ralee l.iait.:..ntes. Jio están indicadas para la elimin&cidn de 

bolsas dnicamente, por que producen plrdida 6sea y reseci6n­

giJlg:i n.1.. 

Clla2quier clase de colgajo genera inflamaci6n y resor -

ci6n dsea e introduce el riesgo de adelgazamiento de hueso y 

pérdida de la altura 6sea. Particularmente sobre las raíces 

Los colgajos de espesor total producen mayor ~érdida ósea y 

reseci6n gingivaJ.., y la cicatrizaci6n ea más lenta. 

COLGAJO J>ESPL&ZADO LATERALUNTit (Injerto pediculado). 

La finalidad ele este colgajo es la de cubrir la auperf! 

cie ra4icUlar denudada por un defecto gingiv&l o enfermedad -

paroclontal. T eaaancJ.aa,r la mna de la enc1a insertada. 

Tll:IIIC.ll 

i.- Se iDi.ciañ COll la pre.i.1aracil5n de la zona donadora 

•e ft a haéer una incisil511 rectan~ar eliainancio lu bolsas 

JNU'Odan'ta.1.•• o lo• ='rgene• gingiv&J.e•. al.rededor de la ra!z­
ezpu.ee'ta. La inciaidn se har4 abarcam.clo peri6atio e inclui­

r« •l borde 4• 2 a l mm de !Ua••o •eaial. 'T dietal. a la ra!z -

para proporcionar una bue ele tejido conectivo al que se a -

dhiere el colgajo, apica1mente •• extencler4 lo suficiente den 

tro de la 9Ucoaa al.Yeolar, se raapar4 y aliaarpa la superfi­

cie raclicular. 

2.- Se proseguir4 con l~ preparaci6n del colgajo, util! 

san4o enóta insertada de ancho satisfactorio y una mínima 

pira.id& 6eea. J\lltes de iniciar la operacilSn •• eliminar4 la 

intlaaacida T se procur-cirá un col«aJo de eepHor parcial por 
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tener u.na cicatrizacidn mucho más r4pida. 

Con una boja para bistur! del # 15 se har~ una incisi6n 

vertical a partir del margen gingival para poder determinar -

un colgajo adyacente a la zona receptora para cubrir la ra!z 

y dar u.n margen amplio para la inserción del tejido. 

Con una pinza se toma el borde y se sig11e la disecci6n 

hasta obtener la profundid~d deseada. A veces es necesario -

hacer una liberatriz para evitar tensiones en la base del col 

·. gajo. .Esta ser~ Wla insici6n obl!cua en la parte distal del. -

· colgajo apuntando a la zona donadora. 

3.- como siguien.te paso continv.uremos con la transfere~ 

cia del colgajo, esta se realiza.r4 desplazando el colgajo la­

teralmente sobre la ra!z adyacente debiendo quedar aplanado 7 

firme, sin tensi6n sobre la base. Se fijur4 con sutura a la 

encfa adyacente y mucosa alveolar. 

4.- Despu's de haber hecho lo anterior procederemos a -

la colocaci6n de un apdeito qv.irdrgico, retirdn.doee fste ~lti 
. . -

mo jwito con la sutura a la semana de realizada la interven ~ 

cidn colocl!ndose n11evwnente dos i&p6sitos a intervalo de u.na -' 

semana. Muchas veces se usan incisiones obl!cuas y una obl!~ 

.cua, tambifn én la zona distal de la zona donadora. 

COLGAJOS DiSPLAZADOS DE DOBLE PAPILAs 

Su iinalid~d es rest~urar la zona de enc!a insert~da y 

tratar de cu.br.ir las rafees denu.dadae .. por defectos gingivaltl 

aislados con un colga~o .formado por ltL unidn de dos papilas a 

interdentarias. Recomendado cu~do las zonas que bordeian el • 

defecto gingival no son satisfactorias para hacer 11n colgajo 

desplazado lateralmente, por que la ene.ta. insertada es insuf1 

cient.e o hay boleas periociontalee profundas. iste problema se 

.. 
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resuelve mediante la util.izacidn de las mitades continuas de 
/ pea.pilas interdentarias adyacentes. 

Laa pa.pil.ae interdenta:rias proveen una zona de encía i!l 
serta.da que por lo comdn ea m4s 'iDCba que la superficie radJ. 

cul.liLr y aeilliaao reduce el riesgo de p4rdida de altura 6sea 

radicul.¡q- porque el hueso ea ~ ancho en los espacioe inter 

dentarios que sobre las ra!cee. 

TBCJl!Cü 

l.- Pre~ese la zona dadora; con bisturíes periodonta.­

lea o bia'tUr! de Bard-Parlcer, ho~a ndm. 15, hágase una inci­

ai&l en forma de Y 7res,queee1a-enc!a enferma alrededor de 

1& enc!a afectada. Ráspense 7 aitsense las superficies rad! 

la.rea. 
2.- Prep'1renae loa colga~oa; con un& boja de Bard-Parker 

nd&. 15, co .. 1Unceae con el margen gingivaJ. lateral a· las pa­

pila.e interdentariu aeaiaJ. 'T &liataJ., T b.itgaee una incisidn­

al.go obUc\&&.en el veat.tbulo buc<ál. hasta el nJ:veJ. de la inci 

aidn en rozwa de Y• sobre la ra1z afectada. 

Beto diaell.a.r.t loa colgajos, cada uno de los cuales cuell 

ta con parte de la& papilas :Lnterd.entariaa, a loa dos lados 

da la ratz. Cada colga~o es m4a ancho en au. baae que en el -

borde g:Lngivoal.. lf&&aae una inciaidn horizontal. a tra.v's de -

la punta de ca.da papila interdentaria. Separé •l colgajo de -

eapaaor parcial. a cada lado de la ra1z.e introdu&ea Ull&' hoja 

de Bard-l'arker nihl.15 en la inoiaidn obl!c'1&, por deba~o de 

la muco•& alveolar, 7 movilndola ·u.eta la punta de la papila 

interdentaria. üelgilce el borde clel colgajo pa.rá evitar a -

bl.ll tam.i..ento clesp¡'• de la cicatrisaoi.&n. 

~·- ~ti•r-.uiae 7 <48eg4r~e loa colgajo•r actrquen•e 
lo• colpjo• haata que se encuentren sobre la a&&perficie ra-
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dic1.ilares. 
Sutdrense los colgajos juntos, sobre el hueso, con sut~ 

rae independientes, aseguradas al perioatio, para impedir -

que el colgajo se deslice apicalmente, Con esta finalidad se 

utiliza una sutura suspensora, a trav~s del borde de los co! 

gajos unidos alrededor del ouello del diente. 

4.- Protéjanse los colgajos; cdbrase el campo operado -

con aposito periodontal blando, por espacio de una semana. 

Se retiran las suturas y se volver~ a colocar un ap6si-

to. 

COLGAJO DiSPLAZADO CORONARIAllBNfB• 
(Injerto pediculado) (lalmi,lloscor,Goranov) 

Consiste en c11brir las ra!ces denudadas de loe diente• -

anterior·ee superiores mediante colgajos pedicuJ,adoe desliz~ 

tes de la enc!a adyacente y mucosa .iveola.r no afectadas co• 

mo sigue; 

Se eliminan las bolsas periodontale• mediante una ging! 

vectom!a y se raspan y alisan las ra!ces. Se aepara wi cole 

jo mucoperidstico tan ancho como la• superficie• radicuJ.area . 
expuestas y delimitadorpor W'la incieidn horizont8.i a travls 

de la parte anterior del maxilar euperior. 

il colgajo se divid~ en dos; mediante una incisi~n en-­

forma de V, en la 11nea media, en el frenillo y los dos col­

gajos se trasladan sobre las ra!cee y se suturan. 

COLGAJO DESPLAZADO CORONARIAMINTE• 

La finalidad es; eliminar laa bolsas periodontalee y • 

tratar de obtener reinserci6n de la encla a lae s~perficie• 

radiculares previamente expuestas por la enfermedad • 

. TEClUCAs 

Se separ~ la pared interna de l~s bolsas periodontaJ.ee 

de la pared externa, y ae· recll&aa un col~a.jo llll.lcoperi6atico 
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exponiendo la zona enferma. Se eliminan las paredes internas 

de las boleas. se raspan las superficies dentarias hasta de­

jarlua sin depdsito 7 se les atis~. 

Se V\lelve el colgajo a su posici6n y se sutura a un n!­
vel lllils coronario que el de su posici6n preoperatoria. La z~ 

na se cubre con ap6eito periodontal 9 que se retira a la se -

manea., con 1WI sutura.e. Se repite el apdeito una semana más 

si es necesario. 

COLGAJO l>BSLIZAliTi DE.iSPESOB P..;RCIJL 
DESJ>i UN.á ZON.A. DESDiR!l'ADA 
(Injerto pedicUlado)t 

Su finalidud ea la de restaurar la enc!a inserta.da en -

dientes vecinos a espacios deedentatios con rafees denud~dae 

y el fornix veatibUlar pequeao.·con frecuencia qompiicados -
con el tironeamiento de un:trenillo. Se utiliza un colgajo­

de espesor p¡¡,rcial, de mucoea ... ticatoria del reborde des ~ 

d_c ti.do ad7a.cmte. 

DCJIIC&• 

l.- Pr•.P4re•• la zona r~ceptora1 con.uiul hoja de Bard­

Par:ker del I 15 l:Í4güee una ino1ei6n en tol'lia de Y desde el -

margea gingivaJ.. meeial 7 di8taJ. iiJ. diente af'ectwlo 9 en l;s -

-.acosa &1.veola.r apical al 4pice o 'pie•• radicUlaree. incld­

~anae lDB inserciones de frmillo• en la zona inci4i4á• 

Lev&nteu la puta. de la r.UfJa de te~ido 4elillead.& por - . 

la inciaidn con ..;nas pL.zaa 1 di8'queae la cua¡¡· con una hoJa.· 

de. Bard- ~lil'k•r I 15. DI~••• el perioetio y •l tej14o conec­

tivo que lo O\lbre sobre •l bl.leeo, escepto tm zonas en donde 

•l luleao eer.l re110clela40. 

nwtn .... lo• necoe eu•ltoe o _._ de tejido ele la -
eupert1c1e 4•~tejido cone~tiYo, para de~ar una blaae tiJ'lll• ~ 

ra •1 colgtA~o tl'llllSf erid.o. 
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2.- Ráepense y alisense las superficies rudicul.ares. 

3.- !repárese el colgajos hág-Qse una incisi6n a lo lar­

go del reborde desdent~do, desde la cara proximal del diente 

hasta u.na di•t~cia ig11al al ancho de la zona receptora, o -

algo uu!s larga. 
A partir del extremo de l~ incisidn, hágase una incisi6n 

vertic~l desde la cresta del reborde, en la mucosa alveolar, 

hi:i.sta el n!vel de la b~2e de la zona receptora en forl!IQ. de -

cUfla, diseñando un c·olg""jo m<ts .incho en su. base. 

Introd~zcase un bietur! periodontal en lü incisidn de l1 

orest.:. del reborde y rech~cese un colgajo de espesor parcial 

de muco$~ ~~stic~tori~, dejan.do el periostio sobre el hueso. 

y contind.ise la eepur.ici6n tu..cia la mucosa. alveolar. 

Si la uni6n mucogi.ngival ea ~ita en el reborde desdent~ 

do y l~ t:l1.lcos~ ?Daatic~toria vestibular ea i..ngoeta, se inclu­

ye en el injerto la mucos~ maetic~toria de ia supert'ioi• lia 

gual. L .. · incisi6n iniciai H hac• en la 1uper!ieit lin&Ual, -

cerc¡,¡, de lawii6n. lll\lcogingiv ... 1, pero no en ella. 

4.- 'rranafi4raee el. colpjo; p~ra f .. cilit&.r el libre 1112 
vimiento del eolg~jo sin estirar o girar •l ped!culo, ni in~ 

tarferir en la circulacidn, se p~ede hacer un~ incisidn lib! 

r4dora obl!cu~ cort&., en la base, en l~ direcci6n que se va­

~ mover el colgajo. Obs&rvese l.a zona receptora p~~ aaegu -

r<ars.e de c¡ue ha cesca.do la htmorru.gia. y elim!nese de la. su.pe_t 

ficie el co,gulo excedente. 

Despl,cese lca.ter~lmente el colg~jo y col&queeelo con fiI 

meza sobre 11& superficie receptora, dejando el extremo libre 

del colgajo en el marg~n dseo. Sutdrese un borde del colgajo 

a la superficie del tejido ~dyaoente cortado y el otro a1 p~ 

riostio. 

' ~ \ 
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Se puede hacer una sutura ·auapensora a travla del borde 

libre del colgajo. alrededor del diente, para impedir el de.! 

lizW!liento apical del col8ajo. Se cu'tre la zona con apdeito 

periodontal. que se retirarl• jwito con las sutura•• una se­

mana Gis tard.e. 

Co16que&e nuevúlllente e~ apdaito dos vecea m4a a interv~ 

ios de una semana. 

,'.<' 
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PISlOTERAPI~ BUCAL 

La fisioterapia oral consiste en el cepillado y estimu­

lacidn interdentaria que eon partes integrantes del trata 

mi.~nto de la enfermedad. No se deben tomar como simples me­

dldas, sino que representan proc!ldimientos rea.lea de el tra_ 

twniento y deber4n conaiderarse en base a. su eficiencia y t,! 

rap~utica y no como ejercicio tlcnico realizado por el paci.!n 

te. 

Todo Cirujano deberá hacer todo lo posible para motiva­

ª sus pacientes de que lleven loe procedimientos adecuados.de 

cepillado. 

Para realizar esto el Ciru.jano de'ber4 contar con un prg_ · 

·grama educacional en el cual se debe educar primero al pa -

ciente respecto a lo que ea la placa y e1.2a efectoa, por con.­

siguiente ee le enseaar4 a controlar esto dl.timo. 

El control 4e la placa tiene tre• !1nali4adeaa 

a).- Prevenoi6n de la enfermedad parodontal. 

b).- Como parte de el tratamiento parodontal.. 

c) •• Como prevenci~n en la recut"rencia de la enfermedad 

:parodontal. 

Antes de eneeRar a el paciente que hacer ae le debe ene~ 

ffar o saber por que lo hace. ia enaei'Lanza de la t'cnica no­

ee eu!iciente para el paciente, es .necesario que comprenda· -

lo que significa la .enfen11eda4, cualea son •us efectos, hace¡ 

le comprender que fl es propenso a •ll& 1 como puede protege~ 

•e. 
• Ser' necesario tambi&n explicarle la :Laportanc1a que r.t 

presenta •l cep1llo de dientes. 11 cepillo es el prooedimi!n 
·to· teraplutico m4a importante administrado por el paciente. 
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De eak f'ol'lla el paciente puede ayudar en la prevencidn 

T redllCcidn de la enfermeciad auxiliándose eegiin J.as necesid! 

dea incliriclualea con la limpieza interdent&.ria de soma, uw=: 
dera o i.rr1:gaci6n bajo pre•i6n de agua. 

Deapa'8 de luiber hecho lo anterior procederemos a 11• -

Yar a cabo •l control ele placa, para el c\l&l. noa auxiliare -

80B de soluciones reveladora.a para detectar la placa que de 

o"tra manera pasa deaapercibiáa. 

UD nY•la4or ef'icaa es la f'ucsina básica, aon 6 grs, de 

fucsina a 1oa cual.ea se les agregan 100 o.c.,de al.cohol, los 

Clllillea una Ye& aeaclados, moJaaos una torunda de algod6n en 

el colorante T l.o coloc&lllOs en un vaso CDD agua , ••pera.moa -

haáu que se ancle bien 7 deapufe le daao• al pMciente .para 

que )lll&a colutorioa, desplfa l• aoatraremoa la placa colore! 

da para que la eliain.e con •l cepillo, al mismo ti .. po que -

•• corrip la tfmica ci• cep:lllaao. 

a. uo de lae tableta coa 1ID colol'811te, que pone de ·11!! 
lllii .. tet a J.a pl&Óa baoteriua de 1011 cliente• &J1ld• de iguMJ. 

_era, •• _.üall.ñ aaa tableta 7 au. t'ragaentoa •• paaar&n 

por loa climt• 4u.nulte ••dio .tnuto, haceaoa que •• en,11.l& -
gue CGll aaua corriente, 7 cleapula •• llev1&ri a clllbo el cepi­

ll.Mo. 

Se 1•. ncoa~ al pacimte que una••• deepuls de -
. ~ 

baber ~ na aliamt08 cepille aua dientea afniao durii!! · 

'Woiaoo~. 

aa l.U cUaa posteriores se le pedir• &l paci•t• que -

aimpre Une •l cepillo 7 sin artearl• .. l• v&lorari el ~ 

do de cap"taci4'n 7 IMielarato 911 •l cepillado baata que conaid! 

r90a ... •• lila llabi. tuaao 7 adquirido la deetreS. para. oonaer 
ftZ' n boca 1iwlpia 'T ma. 
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Aconsejaremos al paciente incluya a su dieta ali~entos 

fibrosos particUl.armente al final de las comidab, ya que es­

tos reducen la acumUl.acidn de placa y proporcionan una esti­

mul.aci6n fwicional del ligamento parodontal y ·hueso alveolar 

La limitacidn de alimentos que contienen sacarosa disminuyen 

la placa~ 

Debe aceptarse que adn después de todo esto hay pacien­

tes •1.Ue no aceptan o nunca serán motivados a una buena higi.! 

ne dental. 

CEPILLOS DE DIENTES Y OTROS AUXILI.<i.RES DE LA HIGIENE D.Bt! 

TALs 

~l cepillo de dientes elimina placa y materia alba, al -

hacerlo reduce la instalaci6n y la frecuencia de la gingivi­

tis y retarda la formacidn de c4lculos. Para que se obten -

ga.n resultados sa~isfactorios, el cepillo dentario requiere­

la uti\izacidn de un dentífrico. 

CLASiS DE CEPILLOS Y CERD.i1S f 

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y propo!: 

cionar accesibilidad a todas laa 'reas de la boca. La •l•c -
cidn es cuesti6n. de preferencia personal y no que haya wia - . 

superioridad demostrada en alguno de ellos. 

La Asociacidn Dental Americana menciona una serie de c~ 

pillos acept~blea; superficie de cepillo 2.5 a 3 cm de largo 

y 0.75 a l.O cm de ancho, de dos a cuatro hileras, de cinco 

a doce penachos por hilar~. 

Laa cerdas naturales o de nyldn son i¡ualmente aatiataa 

torias, pero las cerdas de nyl6n conservan su firmeza da 

tiempo.· Se recomienda no al.temar cerdas naturales con l .. 

deny16n por que la blandura.de un cepillo vie~o de cercla n~ 

tiuoai traumatizan la enc!a, cuando usan cerdas de n716n nue-
'.'.·, 
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vas, con vigor comparable. 

Las cerdas se pueden agrupar en pen·.!chos separados die -

puestos en hileras o distribu.irso parejamente, los extremoe­

redonaeadoa de las cerdas son más seguros que los ae corte -

plano, con bordes cortantes, y las cerdas planas se redonde­

an lentwaente con el u.so. La dureza de la cerda es directa­

aente proporcional al cu.adrado del diámetro e inversamente -

proporcional al cuadrado de la longitud de la cerda. Los 

di&letros de las cerdus var!a.n entre los 0.17 mm {blandas), 

0.30 11111. (media.e), y O.b2 mm (duras). 

Para niftos el cepillo es más corto, con cerdas ~e bl~ 

das (0.12 mm y más cortas 7 mm ) .. 

Las cerdas de dureza mediana pueden limpiar me;ior qu.e -

188 blandas y trawiaatizan menos la enc!a y abrasionan menos -

la eut1tancia dentaria y reatauraciones. Las cerdas son más 

flexibles,liapian por debajo del margfn gingival y alcanzan 

llá70r au.perficie interdentaria :Proximal, pero no eliminan 

por ooapleto loa de~6sitoa graudea de placa. 

La capacidad abrasiva de los dentffricoe varía.. La ma­

nera de usar el cepillo y la abrasividad del.dentffrico afe~ 

tan a la accicSn de limpieza en mayor grado q11e la d11reza de -

la cerda. 

Aconae~ar al paciente que ea recomendable reemplazar p~ 

ri&licaaente l•• cepil1os antes de que las cerdae se de!or -... 
C§ILLOS ILllCTKICOSa 

a.'o• eon lllfa eficaces para individuo• impedidos 1 pa~a 

la U.apiesa alrededor de apara toe de ortodoncia. Se afirma - · 

que loa cepillo• elfctrico•.•on euperiorea a loe cepillo• ma 

nualea 9ll t•l'llino• de reaoci6n d~ placa, reduccidn de placa: 
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y acu.mulacidn de cálculos y mejoran la salud gingival. 

Loe cepillos eléctricos producen menor abrueidn de la -

substancia dentaria y materiales de restauraci6n que el cepi­

llado manual, pero la situacidn se invierte, si se usa el ce­

pillo manual, en direcci6.r; vertical y no horizontal. 

OTROS AUXILIARES P!\RA LA LIMPIEZAt 

Para un mejor control de la placa, el cepillado debe 

ser complementado con un auxiliar de la limpieza, o más como­

hilo dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irriga -

ci6n bucal y enjua.gator!.os. Los auxilia.res suplementarios r_! 

queridos dependen de la velocidad individual, de la formación 

de placa, hábitos de fumar, alineamiento dentario y atencidn­

especial que demanda la limpieza alrededor de los aparatoe de 

ortodoncia y prdteeis fijas. 

ME'l!ODOS Dé:. CEPILLADO JlEN'l'ARIOa 

METODO DE BASS ( Limpieza del surco)t 

Iniciando en las superficies vestfbulo-proximales, en ll 

zona de molé:l.res derechos, coldquese la cabeza del cepillo pa­

ralela al plano oclusal con la.a cerdas hacia arriba por detrás 

de la saperficie distal del molar ( '1ltimo). Las cerda& irihl -

a 45 grados respecto al eje mayor del diente y fuéroense loa­

extremos de las cel'das dentro del su.reo gingival y sobre el -

margen gingival, asegurándose de que las cerdas penetren todo 

lo posible en el espacio interproximal, actfvese el cepillo -

con un movimiento vibratorio hacia adelante y atr4a contando 

hasta diez sin descolocar las pu.ntas<de las cerdas. 

Descilndase el cepillo y mu6vaselo hacia adelante y re­

pftaee el proceso en la zona de premolares. Cuando se llega 

al canino superior col~quese el cepillo de modo que la '1ltima. 

hilera· de cerdas quede distal a la prominencia canina, .no ao -
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sia1 a la prominencia canina encima de los incisivos superio·-

res. 
Actívese el cepillo sector por sector, en todo el maxi­

lar superior hacia la zona izquierda de molares, asegunlndoae 

que laa cerdas lleguen por detrás de la superficie distal del 

d.1.tillo aolar. 
Comenzando por las superficies pal.atinas a prbximal en -

la zona ao1ar superior izquierda contindese a lo largo del a¡: 

co bas'ta la zona molar derecha. Se coloca el. cepillo horizoa 

tal.mente en las áreas molar y premolar. Para loe dientes an­

teriores coloquése el cepillo verticalmente, preai6nese las -

cerdas del extrao dentario dentro del surco gingivaJ. e inte,t 

proxiaalmente a 45 gradoa de acuerdo ~on el eje mayor del dieE 

te. actfveee el cepi1lo co_n .rc>lp•• cor~oa repeticloa •. 

· Una vez completad.o el. maxilar superior proseguimos con -

•1 inferior. Se conttnua ••ctor por·· aec1ior comenzando de di! 

.tli.1. del aolar derecho basta el izquierdo. Liapienee las su -

per.fioiea l:ia&UaJ,.es 7 proximal.ea deade la zona isquierda has­

ta laaolar derecha. Para loa dientes anteriores aigá.ee el -

aiaao prooecliaiento que en loa anteriores superior••· 
Para i .. zona.a o~uaales presione las cerclaa eobre lu -

•~p•rf'iciea ociusalea, por •upuea1io, introduciebdolaa en loe-

9'11'COa T ~ieuraa. &ctfveee el cepillo con aovimientoa.cortoe 

baoia atr!Aa T adelante contando hasta 4ies y avá.í1sando por se.!! 

to••· 
llftO»O J»• S!'IJ.!.M•• 1 

n cep~lo ae coloca ele modo que lae puntu de ¡u cer­

da CIUed• •parte eobr• la enéfa 7 parte sobre.la porc1dn -

cerria.J. ele lotp 4i•t••· Lu cell'daa cleben. eer obi1ouu al •-
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je mayor del diente y orientadas en·sentido apical. Se ejer­

ce preai6n lateralmente contra el margen gingival hasta prod~ 

cir wi empalideoimiento perceptible, se separ~ el cepillo pa­

ra permitir que la sangre vuelva a la enc!a. Se aplica pre -

sidn varias veces y se imprime al cepillo un movi~iento rota­

tivo suave, con los extremos de lae cerdas en "poeici6n. 

se repite el proceso en todos los sectores iniciando en 

la zona molar superior • Las superficies linguales de las z,g_ 

·nas anteriores superiores e inferior, el inango del cepillo e~ 

t4 para.lelo al plano oclusal y dos o tres penachos d~ cerdas -

trabajan sobre los dientes y enc1a. 

Las superficies oclusales se limpian colocalndo las cer­

das perpendicularmente al plano oclusal y penetrando en los -

surcos y espacioes interproximales. 

M~TODO DE STILLuIAN MODI~ICADOf 
Ee una acci6n vibratoria combinada de. las cerdas con el 

movimiento del cepillo en el sentido del eje mayor del diente. 

El cepillo se coloca en la l!nea mucogingival con las cerdas­

dirigidas hacia afuera de la corona, •e activa con movimian -
toe de frotamiento en la enc!a inserta.da, en el murgen gin&i­

val. y en la s11;¡erficie dentaria., se gira el mango hac:ia la. c2 

rona y se vibra mientras se mueve el cepillo. 

~iTODO DE CHARTARSt 
il cepillo se coloca sobre el diente con una angu.lacidn 

de 45 grados con la.s cerdas orientadas hacia la. corona, •e -

mueve el cepillo a lo largo de la superficie dentaria basta -

que loe costados de las cerdas abarquen el margen gingival ,_ 

conservando el '11.g-.l],o de 45 grados. 

Se gira levemente el cepillo flexionando J.o.a cerdas de­

moclo ~ue los costados presionan el margen gingival , lo• ex -



trel!ios to~uen los dientes y algunas cerdas penetren inter 

proximal.mente. Sin descolocar las cerdas g!rese la cabeza 

del cepillo, roanteniendo la posici6n doblada de las cerdas • 

Llévese' el cepillo hasta la zona adyacente y repita el pro 

cedimiento continuando área por área sobre la superficie ve~ 

tiblllar y despu4s por lingual. 

Para las superficies oclusales faercénse suavemente las 

puntas de las cerdas dentro de los eurcos y fie~ras, actíve­

se el cepillo con movilllientos de rotac16n, sin cambiar la 

posici6n de las cerdas. Repítase 4rea por área todas las s~ 

perfici.ea. 

Ui'ODO DS 10IfiS 1 

El cepillo se presiona firmemente contra los dientes y 

la encía marginal, el mango del cepill.o queda paralelo a la­

l!nea de oclusi~n y las cerdas perpendiculares a las· superf! 

cies dentarias vestiblll.ares. se m~eve el cepillo en sentido­

rota.torio con los maxil~rea oclu.Cdoe y la trayectoria esf'6ri 

ca clel cepi11Ó dentro de .loe 1fmitee del pliegue mu.covesti~ 

lar. 

llB!ODO PISIOLOGICOt 
Saith y Bell describen un mltodo en el cwil ee hace wi­

eafu.erso por cepi1lar la enc1a de una manera comparable a la 

trayectoria ele los alimento• en ia maeticacidn. se hacen mo­

viaiento• aave• de barrido que colllie.nsu en loa dientee 7 ~ 

siguen sobre el margen gingival 1 la mucosa gingival insert! 

da. 

Uf'OJ)OD.I CKPILLA.DO CON CEPILLOS BLBCTRICOSt 
ID 1oe del tipo de movimiento en &.reo (arriba y abajo) , 

el cepillo H iaiev• desde ia. corona hacia el margen gingiva1 
' . 

1 eilo!a in.eertada 7 da Vtlelta. Loe cepillo• con movimiento 

rec!prooo (&OlP•• cortos hacia adelante 1 atr'e), o a laa -
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diversas combinaciones de movimientos el!pticos y rec!procos 

se pueden usar de muchas J:lal'leras, con las puntas de las cer­

das en el. eurco gingival (M~todo de Base), en el margen gi!! 

gival~ con las cerdas dirigidas hacia la corona (Método de -

Charters), o con un movimiento vertical. de barrido, desde la 

enc!a insertada hacia la corona (Método de Stillman). 

AUXILIARES DE LA Lllo!PIEZAs 

HILO DENTALt 

Es un medio eficaz para limpiar las superficies denta ~ 

rias proximales, el nombre técnico de fábrica es de Nil6n 30 

fabricado a vapor por 70-34/5 53. 

Maneras de usarse; 

Cort_ese un trozo de hilo 90 cm y envullvase los extremo15 

alrededor del dedo medio de cada mano. Pasese el hilo sobre­

el pulgar derecho y el !ndice izquierdo e introddzcaselo en­

la base del surco gingival, por detnta de la superficie dis­

tal del dltimo diente en el lado derecho del max~lar supe ~ 

rior. Con un movimiento vestibulo-lingu.a]. firme hacia atré.s 

y adelante ll~vese el hilo hacia oclusaJ. para desprender to­

das las acumulaciones superficiales blandas • 

. Pase suavemente el hi.lo a trav4s del área de contacto -

con un movlmiento hacia atr's y adeia.nte. No se debe forzar 

bruscamente el hilo en el '-rea de contacto porque se puede le 

sionar la enc!a. Traslkdese él hilo eobre la papila inter -

dentaria hacia la base del surco gingival adyacente y rep!t! 

se el proceso en la superficie distoproximal. 

La finalidad de el hilo dental es eliminar la, placa, no 

desprender restos ~ibrosoe de alimentos acuñad.os entre los -

dientes y retenidos en la enc!a. La remocidn de alimento• r! 

tenido• con el hilo dental simplemente proporciona un alivio 

. temporal y permite que la si tuaci6n se torne peor. 
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CONOS IWi'ERl ZN TAR ros s 

Pueden ser de gran utilidad cuando ee han creado espa 

cios interdentarios por la pérdida de tejido gingival. No 

hay que forzar las puntas contra la papila interdentaria in -

tacta y los dientes , ello creará un espacio donde no lo ha­

bía. 

Los conos de caucho vienen en el extremo del mango de 

algunos cepillos o en soportes separados. cuando la encía 

llena el espacio interdentario, el cono de caucho se uea pa­

ra limpiar el surco gingival en las superficies proximales.­

~l cono se coloca con una angulací6n aproximada de 45 grados 

con el diente con su extremo en el surco y el costado presi2 

nando contra la suyerficie dentaria siguiendo la baee del -­

su.reo hasta el área de contacto. 

La pw1ta se activ~ ~ediante Un movimiento de rotacidn -

lateral o vertic1l presionando contra la superficie gingival 

y limpiándola. Cada espacio interdentario se limpia desde -

vestibi.üar y ling-JB.l, son dtiles tambi'n para la limpieza de 

las furcaciones • 

Otros limpiadores interdentarios; como palillos de ma -

dera, pwitas de plástico, puntas de palillos colocadas en s2 

portes especiales y limpiapipas, son dtiles para la limpieza 

i.nterdentÁria y de las fUrcaciones. Los limpiadores ínter 

Qentarios también se usan para eliminar residuos en el pe -

ri6do que sigue inmediatamente al tratamiento periodontul 

C~<.indo el estado de los tejidos no permite el cepillado vig2 

roso. 

APARA'WS DE lRRIG ..... ClON EUCAL t 

Proporcionan un chorro de agua fijo e intermitente, ba­

jo presic$n a través de una 'toqt.ülla La presión es creaña­

por una bomba del aparato o que se u.1.1e a la lla.ve del agua.. -
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Es un accesorio eficaz de la higiene bucal que cuando -

se utiliz& adeciás del cepillado proporciona ventajas mayores 

que las obtenidas mediante el cepillado solamente. ?fo des 

prende la placa de los dientes pero retarda la acumulaci6n 

de placa y de cl!lculos y reduce la inflamaci6n gingival y la 

profundidad de la bolsa. Aumenta la queratiriizaci6n gingi -

val, elimina bacterias de la cavidad bucal con mayor eficacia 

que el cepillado y los enjua~atorios. Reduce la inflamaci6n 

en la región crestal de las bolsas periodontales y se suma -

a la eficacia del raspado en la reducción de la inflamación 

gingival. Es .~til para la limpieza alrededor de los aparatos 

de ortodoncia. 
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e o N e L u s I o N E s 

La cirugía periodomtal por si misma de ninguna manera -

debe ser consideraña como lo dnico en el tratamiento perio­

dontal. 
Si se logra cumplir con las normas previamente estable­

cidas, si se complementan las observaciones clínicas de cada 

ce.so en particular 7 si concretamos con un b~en procedimie{! 

to quirdrgico, podemos tener la seguridad de obtener un pos! 

operatorio -'s satisfactorio, con menor traumatismo, r en m~ 

nor tie•po• 

La salwl periodontal no solo se debe tratar de obtener 

•e.ti.ante 1os procedimientos quirdrgicos, sino corrigiendo i­

lli.cialllente la existencia de diversos fGctores de etiolog!a­

conocida9 que pwliera.11. intervenir 7 contribu!r a la. destruc­

ci&i patol6pca de loe tejidoe parodontal.ee. 

Si eatat indicada la intervencidn quirtlrgica ee debertl e.! 

coger el 110aento Jlllls adocuado pai·a su realizacidn; esto es -

cuuulo loa factores etioldgicoa han eido controlados o elilll! 

aadoe. 
Para un bu.en tratBIDiento el operaclor debe conocer bien-

1• t•cnica que m4s le acomode, seguirla fielmente y desarfo -

llar eu habilidad. 11&11ual con la p~ctica cont1nua. 

Se debe proporcionar al p&.ciente el trat&lllÍ.ento de pr.! 

decible a corto 7 a largo plazo, para crear un medio ambien­

te oral en el qge el paciente pueda nantenerse a s! mismo en 

OOD4icidoea de salud, fwici6n T comodidad. 

Adn con todoe los elementos clfnicos y científico• em -

pltNMloa en el trataaient9 periodontal, el lxito estriba en -

la hici•• que •l paciente 11&Dt912:P. 

liaa Tiaitas de control constit\17en la faee de un pro~ 

• adeoua4o a largo pluo. 
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Lo que tr~to de conseguir es este trdbajo, es que se -

vea la importancia que se le debe prestar a un paciente adn 

antes de intervenirlo, y de los puntos para la realizaci6n 

de las t~cnicas utilizadas y del cuidado post-operatorio, P!!. 

ra que podamos obtener un máximo de respuesta y posterior 

mente el mejor de los resultados posibles. 
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