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INTRODUCCION 

La Periodoncia ht>. sido llamad'.3.: "La conciencia de la 
OdontologÍa". 
Lo que significa, sin embargo, es que dentro de la práctica 
clínica, cuando suceden omisiones o errores en el plan de 
tratamiento, en las normas establecidas o en la habilidad, 
los resultados con frecuencia se hacen visibles al periodon-
ciot9.. 

La Periodoncia está t9.Il presente en las diversas esp~ 
cialidades dentales que parece que invade tod9.s las áreas sa! 
vo la ~rótesis total. 
La odontología restauradora, en narticular, se encuentra lig~ 
da íntimamente con requisitos neriodontales y sus consecuen-
cias. 

La enfermedad veriodontal es una de las más comunes -
conocid9.s por el hombre. Ho solo.mente se encuentrct :l.mDliruncn
te distribuida a través del mundo sino que existen bastantes 
vruebas que üatrlll desde los tiempos de l'.t prehistoria y que -
se.hl::m que ha sido un azote antiguo y constante p'-1.ra el hom
bre. 

i':l 70~'. de la enfermedad veriodontal es la princi "!)al -
causct de la nérdida de los dientes en la población. 



CAI'ITULO I 

CARA.CTERISTlCA.S GENER!\.LBS DEL PE!UODONTO NORMl\.L 

El periodoncio (del griego peri que significa alrre
dedor y odontos, diente) comprende la encía, el ligamento p~ 
riodontnl, cemento radicular y hueso A.lveol,~r. 3stoo tejidos 
se encuentran organizados en forma única para realizar la8 -
siguientes funciones: 

l. Inserción del diente a su alveolo óseo. 
2. Resistir y resolver las fuerzas generales -

por la m'1sticación, hn.bl::>. y deglución. 
3. Mantener la integrid'l.d de la superficie cor. 

poral separn.ndo los medios Ambientes exter
no e interno. 

4. Compensar por los c'1Jl\bios estructurales re
lacionados con el desgaste y envejecimiento 

a través de la remodelación continúa y reg~ 

neración. 
5. Defensa contrA. las influencias nocivas del 

ambiente externo que se presenta en la cavi 

dad bucal. 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA ENCIA 

La envidad oral se origin'1. n p'1rtir de lri fusión del 
estomodeo con la parte del intestino anterior esto se debe a 
la ruptura que existe de 1'1 membrann bucofaríngen, que divi
de estos dos lugares, esto esta sucediendo aproximadamente a 
l:<s tres sem.,.n,,_s de vida intr,,.uterina, el estomodeo e intes
tino anterior se rode'1. nor dos c"'.nas nrincin..,.les; ectodermo 
y mesoderrio. 

Del ectodermo se va a oriQ.nar todo el enitclio y a 

partir del mesodermo todo lo que corresponde "'.l tejido mese!! 
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quimatoso. Conforme sigue la evolución se van a encontrar r~ 
deadas las áreas bronquiales, tanto de ectodermo como endodeE 
mo; el ectodermo da origen a diferentes estructuras, como -
e;lándulas • 

La cavid<td bucal se encuentra cubierta -por una membr!!; 
na mucosa que se continúa adelante -por la -piel del la.bio y h!!; 
cia ntrrb con lc>.S muco:ms del ;>2.lo.dar blando y la faringe; la 
membr .. ma mucosa bucal consta de: 

ENCIA 

l. lrlucosa mastic<ttoria, que incluye la encía y 

el recubrimiento del -paladar duro, 
2, mucosa especiqlizada, que recubre el dorso 

de la lengua, 
3. mucosa ta-piz:>nte o remanente. 

Es la parte de la mucosa masticatoria que recubre las 
apófisis alveolares y rodea la porción cervical de los dien
tes. 
La encía alcnnza su forma y textura definitivas junto con la 
erunción de los dientes. 

Se nueden distine;uir 1.,_s nA.rtes de ln mucosa mastic~ 
toria en el siguiente orden: 

a) Encín. libre o m"1rginnl 
b) Encín adherente o insertada 
c) EncÍ'J. :llveolf'r o de reventimlento 
d) Zncín interdental. 

A) ENCIA LIBRE O MARGINAL 

3s de color rosado coral, posee superficie mate y --
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4 
consistencia firme; está incluye al tejido gingival que rodea 
al diente a modo de collar, su límite incisal es el margen -
gingival y hacia apical el surco gingival, internamente lÍmi 
ta con el principio de la adherencia epitelial (cemento-esma1, 
te). 

El surco gingival libre suele ser más pronunciado en 
vestibular, se presenta con mflyor frecucnci"!. en lr>.s regiones 
incisivas y premolares del maxilar inferior y con menor fre
cuencia en las regiones molares mandibulares y premolares m§ 
xilares,. (unión mucogingival). 

ConcluÍdn la eru'PciÓn de los dientes, el m~.rgen gin
gival libre se ubica sobre lo. superficie adalllantina aproxim§ 
domente a 0,5 - 2mm en sentido coronario respecto del límite 
cementoadrunantino, 

En ella se incluye la encía papilar, que tiene una -
terminP-ciÓn similar a filo de cuchillo por su parte interna 
da la formación de lo que se conoce como surco gingival que
tiene forma de "V", la cun.l esta compuesta por dos pn.redes; 
una blanda y otra dura, ln. dura comprende el cemento del --
diente y ln blanda a 1a narte interna de ln. encírt m'l.r¡;in'l.1, 
en e1 vertice se loca1iza una estructura fina y únicn. en e1 
oreanismo 11amadn: 
Adherensia epite1ial, e11a separa c1 medio externo de1 inte_!'. 
no como tn.mbién m::mticne 1n encía. r~dherida rt1 diente, esta -
adherencia epite1in.1 1n va a formar el epite1io de unión. 

La adherensia va n. esto.r formada por nuentes tric8.1-
cicos, los hemide::imosom'1.s, fuerz:'ls de V'lnder-W'1.11s, !lUentes 
de hidróeeno y formopo1isacarido::i, todos estos e1ementos por 
separado se conocen como fuerzas dcbiles y en conjunto como -
fuerz.as resistentes, 
En e1 interior de1 surco c;ine;i v·ü se V'1. "· 1ocn.1izo.r un líqui 
do denominado crevicu1ar formn.do por restos epite1i'1.1es com
p1ejos, c;luconroteínas, clectrolitos de sodio, potasio, m'.1g
nesio y proteínas de alto peso molecular, albumina, fibrinÓ-



5 
eeno, anticuerpos de tipo inmunoglobulinas ( IgG, Ig~, IgN ). 

El líquido crevicular se cree proviene por dos fuen-
tes: 

l. como producto salival, y 

2. como un producto de exudado infl::unatorio, 

B) ENCIA ADHERENTE O INSERTADA 

Está delimitada, en sentido coronario, por el surco 
gingival libre, se extiende en sentido apical hacia el límite 
mucogingival, donde se continúa con la mucosa alveolar. 

La encía adherida o insertada es de textura firme, c~ 

lor rosado coral pálido o salmón, a menudo muestra un puntea
do superficial fino que le da aspecto de cáscara de naranja. 
Este punteado sin embargo solo se encuentra presente en un -
40f. en los adultos, 

Sste tipo de mucosa se adhiere con firmeza al hueso
alvcolar y al cemento subyacente por medio de fibras de teji 
do conectivo (colncena), siendo relativamente inmóvil. 

C) ENCIA ALVEOLAR O DE REVESTIMIENTO 

Limitada. hacia incisal por la encía insertada y hacia 
apical por el fondo de saco vestibular, de color rojo, consi~ 
tencia suave, no está adherida al proceso y se puede deslizar 
por medio de palpación lateral. 

D) ENCIA INTERDENTAL 

Se le denomina interdental cuando ocupa el nicho gin
gi val, que es el espacio interproximal situado debajo del á-
rea de contacto dentario. 

Consta de dos panilas una vestibular y la otra lin--
¡¡ual y el col, que es una depresión parecida a un valle que -



conecta las papilas y se adapta a la forma del áre'1. de conta~ 
to interproximal. 

h'n las regiones anteriores de la dentición, la papila 
interdental posee una forma piramidal o triángular cuyo vérti 
ce está dirigido hacia el área de contacto y su base hacia la 
línea del surco gingival. 

En las regiones molares las papilas están más aplana
das en sentido vestibulolingual. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA ENCIA 

EPITELIO GINGIVAL O BUCAL 

Histologicamente la encía va a estar dividida en un -
epitelio escamoso estratificado queratinizado o no queratini
zado en aquellas partes delgadas (mucos2. de revestimiento y -
parte lingual de la encía). 

El epitelio escamoso estr:>.tific'1.do quer.,..tinizado cu-
bre ln superficie de la encía libre o insertada. 
Este epitelio que está separado de los tejidos conectivos su2 
yacentes por una lámina basal, está form'1.do por las siguien-
tes capas: 

l. Ca]Jr-t 

2. Capa 

3, Ca]Ja 

basal o capa e,erminativa 
de células esninosas 
de células grn.nulosas 
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4, C'.11J'1 de células queratinizadas o carnificada, 
aunque también puede ser no queratinizada. 

l. CAPA BASAL 

El medio de unión entre el tejido conectivo y el epi-



te1io va a ser por medio de le. membr:>.n<:t b.qsg.l, que va "- estar 
formada por una 1Ú!nina densa' y uno. lruninq lucida, la densa c~ 
rresponde a la zona del conectivo y la lucida al epitelio, e!!_ 
tá membrana basal también actúa como uuente nutricional del -
conectivo al epitelio, en ella desc<insa el primer estrato del 
epitelio, que está compuesto por uob1nción heterogénea de cé
lulas cubo~dales o co1umneres cortas (cilindricas), que están 
en contacto con la lámina basal. 

Esta c."1.µa contiene tres tipos de células: 

a) me1anocitos 
b) células de Langerhans, y 
c) células inespocificas. 

Lri.s célul<:>.s inespeci fiC.'lS no muestrnn l8.s mismn.s ca-
racterísticns ultraestructurales que los otros dos tipos de -
células. 

Las célul'lS de ln capn bnsn.l desemuefüm dos funciones: 

1. Son susceptibles de qutorréulicn, sirviendo 
como una fuente uarn la renovnción constante 
de ln.s células del tejido. 

2. Producen y secretctn los mn.teri::ües que com-
ponen la l?mina basal. 

Las células que contienen pi~ento se 1occtli7.~n en la 
c:i.p::>. bHsn.1 del enitelio e;in{';i.v".1, t:i.nto en nersonns de tez 
clnrn como en l~s de tez oscur2. 

Los mel:moci tos difieren de las célul".s b"-S'1les res-
tnntes, los queratinocitos, en que no nresentnn inserciones -
con cé1ul2s '1.dy:i.ccntes o con lct lrunin'l bg.s<1l ".dem1.s de que -
eotn.n libres de filo.montos cito]1lgsm..;.ticos y fibrill01s. 

Lo. meln.ning. es tr-.nsferida de los melo.noci tos " 1<1.s -
células h'l.sales no productorg.s de nip,:nentos, 10s querntinoci-
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tos, y a lqs célul:ots dentro de los tejidos conectivos, 8.l pa

recer por fagocitosis, 

2. CAPA ESPINOSA 

Localiz::i.da inmediat2.mente después de la cr>.pa b<>.sal d.!:. 

riv~ su nombre de los puentes característicos ~ue parecen ex

tenderse desde una célula hasta la otra, 

PresentP.n características propias de mayor especiali

ZRción y maduraci6n. 
Lc.ts célul'1.s esuinosas tienen una tctS'l de mitosis di!:!_ 

minuída con relA.ción <>. l-..s células de lA. c.".pa b01sal. 

En l'1..s regiones superfici'1.les de esta cap'<, 18.S célul2.s con

tienen glicÓgeno u gránulos citoplasmqticos periféricos den-

sos ( cuerpos de Odland o gránulos de revestimiento de la me~ 

br'1.na). 

3. CAPA GRANULAR 

Sus célul'1.s se encuentran anlanadas en dirección parQ 

lel0. ''· l'l. sunerficie de los tejidos. Los núcleos son r>.largri.-

dos y se encuentran nresentes cuernoo de querrttohiA.lin". den-

sos y '1.r;lomeraciones de (n'<Í.nulos de r;locÓgeno, 

En lq.s célul~s er::i.nuln.res los desmosomns son más not_9; 

bles, el t::tm2iío del esp'1.cio intercelul~.r eo m<Ís reducido y -

l::ts interdigi taciones cclul'1.res son menos prominentes que en 

las C'lp3.s epi teli.,_lcn m~.s "!)rofund'l.s. 

En r;enerql, ne rirenentq una transición renentiw>. de -

lq C'1.p::i. p.;r'1.nul".r ci.l cstr".to córneo, lo que reflejP. lq r¡ucrciti_ 

ni?.~ción ele lns célul:i.s y su conversión en cn.n~s delr:adas y

r:i.rci.lelr>s C'1.rentcs de núcleo, 

4. CAPA DE CELULAS QUERATINIZADAS O CORNIFICADA 

:.)i(;Uicntlo l.,. dc3c~o.ción s l~ nnncrficic se V:-1. formn.n 
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do una capa de célulns nún mó.s pl.,_nas p'.1.rf'. formar el eui telio 

corneo, que se,á queratiniz'ldo CUf'.ndo tenga un e;rosor bA.stan
te n.mplio en el cual no permanescc¡n elementos celulares y se
rá un estrato corneo pA.raquerRtinizado cu'l.lldo persisten di--
chos elementos. 

Así al atravesar las céluln.s el epitelio desde ln ca
pa basal h'lsta lr1. superficie, sufren cambios continuos y mod_:h 
ficaciones de especializnción que incluyen: 

l. pérdida de lfl. capacidad de mitosis y de la -
habilidad para sintetizar y secretar material 
para la lruninn basal. 

2. !\.umento en lri producción de proteínas con ~ 
cumulo de filamentos ci topla.smnticos, matriz 
runorfa y gr:Ínulos de queratohialina. 

3. Degradación gradual del aparato de síntesis 
y productor de energÍa. 

4. Formación de una cnpn córnea por queratiniZ§ 
ción. 

5. M'1ntenimiento de 1'1.s unid01des céluln.res lat~ 
rn.les. 

6, Pérdida finn.l de ln inserción celub.r, lo -
que conduce "· 1'1 dcsc'lffi:i.ción de l'ls células 
de la superficie. 

EPITELIO DENTINOGINGIVAL 

Los componentes hísticos de la región dentogingival -
nlcunznn ous c::iractcrí sticn.s cstructur::llcn dcfini ti v~s en CD!! 

junción con ln erupción de los dientes. 
Participa en ln unión entre el diente y 1'1 encía. 
Lris célul::is clel eni telio de unión, esuecin.lmente aqu~ 

ll~s cE?rC'1, de l~- b".'.l.Ge dal surco f!i">1r:iv'll, n:-irecen nascer cn:p!1 

cidnd de f->.t;oci to si o. 
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Se han observado leucocitos dentro del epitelio de u

ni6n aún en encias clÍnicnmente normales. Los leucocitos poli 
morfonucleares ?enet~'J.!l al epitelio de uni6n desde los vasos
del tejido suby'.'.cente, se desplazan a trf.lvés de los espacios 
intercelulares y pas'Ul al surco gingival. 
Trunbién hay nl[(Unns células que presentan características de 
macr6fa.gos. 

La ndl1erensin epitelial secundaria, está formada por 
la lámina de inserci6n epitelial y los hemidesmosomas de las 
células basales de ese epitelio de uni6n. 

TEJIDO CONECTIVO 

Los tejidos conectivos gingivales están altamente or
ganizados, rtdaptados n un . .,. forma arquitect6nica característi
ca, y proporcionan además, tono a la encía libre e insertada 
y fuerza tensil a la interfase entre los dientes y los teji-
dos blandos. 

Sus princip~.les comnonentes son: 

l. Fibr~s colágenas (60~) 
2. Fibroblastos (5;!,) 
3. Vnsos, nervios y matriz (35{>). 

Los diferentes tipos de células presentes en el teji
do conectivo son: 

!J.) Pi brobl3.stos 
b) !{¡qstoci tos 
c) llb.crófor;os 
CELUL \S I!lFL.'J1i:\'rOHI \S 

d) Granulocitos ncutrófilos 
e) Linfocitoo, y 

f) Pl:i.smoci tos, 
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Las fibrns del tejido conectivo son producto de los 
fibroblastos y están en grupos de haces que se describirán 
m6.s !?.delnntc en base a su l'C,·caliznci6n, origen e inserci6n CE_ 

mo son los grupos: 

a) fibr<J.S col:igenas 
b) fibras reticulares 
c) fibras oxitalánicas 
d) fibras e16.sticas 
e) fibras circulares 
f) fibrns dentoe;ingi vales 
g) fibras dentoperi6sticas 
h) fibras trnnstabicnles o trnnseptales. 

A) FIBRAS COLAGENAS 

Son las predomin:o.ntes en el tejido conectivo gine;ival 
y comprenden los componentes más esencinles del periodoncio. 
Los cementoblastos y osteoblastos noseen la capacidad de pro
ducir colrÍ.geno. 

B) FIBRAS RETICULARES 

:'Jon -ibundrmtes en el tejido ml.yA.cente a 1,-,. membrarw.
brtsal, ,¡unc¡ue t,-._mbión se encuentran en (\!'Mdes c::e.ntidades en 
el tejido conectivo lnxo que rode.'1. los grandes V3.sos sanguí-

neos. 
Ellas se encuentrM en el tejido conectivo del epite

lio y en lns interfases del endotelio con el tejido conecti--
vo. 

C) FIBRAS OXITALANICAS 

.\n".lrecen en todo.s lci.s entructuro.s del tejido conecti
vo del nerioiloncio y n.".rece estnn compuestas por fibrillns -



finas y lRrgas las 11odemos encontrar. en, el·. lig¡Únento periodo!! 
tal, donde siguen un curso paralÉllCÍ ·ai,'e·f1{'1ortgitudinal del -

diente. Su ftmción "ún perm·mece descon~C:iae.": · 

D) FIBRAS ELASTICAS 

12 

Se encuentran en el tejido conectivo de la encía y del 
ligamento periodontal asociadas a los vasos sanguíneos. Son -
abundnntes en tejido conectivo de ln mucosa alveolar. 

E) FIBRAS CIRCULARES 

Son aquellas que corren por 18. encín libre y rodean -
al diente a modo de manguito o anillo. 

F) FIBRAS DENTOGINGIVALES 

Se insertan en el cemento de 111 porción supraalveolar 
de la raíz, proyectandose desde el cemento hacia el tejido -
eine;ival libre de las su11erficies vestibulnres, lingu11les y -
proximnles, con configuración en forma de abanico. 

G) FIBRAS. DENTOPERIOSTICAS 

IncluÍd:cs en ln mism:i. Dorción de cemento de l".s dent2 
¡p.ngivales, pero siguen un curso hn.ci"' r\pical nor sobre 12. -

cresta Ósea vestibular y lingual para terminar en el tejido
de la encía adherida. 

H) FIBRAS TR!\NSTABICALES O TRANSEPTALES 

Se extienden entre el cemento sunranlveol~r de dien~ 
tes vecinos. Ln.s fibras tr8.nscµtri..lcs ntrn.vien'l.n directn.mente 

el tabique interdental para insertarse en el cemento de los -
dientes suby11centes. 
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HUESO ALVEOLAR 

~l hueso alveolar fija el diente y sus tejidos blan-
dos de revestimiento y elimina las fuerzas eeneradas por el -
contacto intermitente de los dientes, masticación deglución y 
fonación. 

El hueso alveolar se renueva constantemente en respue~ 
ta a demandas funcionales. Los dientes erupcionan y migran en 
dirección mesial durante toda la vida, para compensar la atri
ción. Ese movimiento dentario implica una remodelación del hu~ 
so alveolar, durante la cual continuamente se reabsorben y ne~ 
forman trabéculas Óseas y la masa de hueso cortical se diduel
ve y reemplaza por hueso neoformado, asociado con osteoblas-
tos, 

Durante la degr8.d.'1.ción del hueso cortical, se forman 
conductos de reabsorción con los vasos sanguíneos proliferan
tes. 

La osteolisis (dcgrgki.ción 6se.?.), es un proceso celu
lar activo asociado a los ostcoclastos, formados probablemen
te a partir de los monocitos de la sangre. 
Los osteoclastos son células polinucleares que con frecuencia 
residen en las llrunadas lagunas de Howship en la superficie -
del hueso. 

31 hueso fasciculado son fibras colágenas del liga-
mento periodontal que se insertan en el hueso miner"1.lizn.llo -
que recubre las paredes del alvéolo dentario, además tiene un 
ritmo elevado de recambio. Las porciones de las fibras colá -
genas se insertan en el hueso fasciculado se llaman fibras de 
Sharpey. 

!llORFOLOGIA 

Lg, cstr.tctur'J. :i.lveolar V8.rÍa considerable:nente siendo 
necesario el conocer la eama de variaciones que existen para 
realizar un diagnóstico de los 1efectos Óseos. 
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La forma del hueso puede predecirse en base a: 

l. La pos1c1on, etap'l de erunci6n, trun~ño y fo~ 

ma de los dientes, los que determinan en --

gran medida, la formn. del hueso alveolar, 

2. cu::tndo es sometido a fuerzn.s dentro de los 

límites Itsiol~gicoz nor~alcs, el hueso exp~ 

rimente remodelaci6n para formar una estruc

tura que elimina mejor las fuerzas aplicadas 
y es necesario un conocimiento n.mplio de la 

estructura del hueso alveol'lr, morfoloe,i'.a y 
fisiologÍa es cada vez mqs imoortante para
el periodoncist'l como ::-esul tqdo del uso n.m-

nlio de técnic,.,.s quirúrgicas av:mzadas 6se::m 
en el tr'ltmniento de lr.i. enfermedri.d neriodon
trü. 

3.~xiste un grosor finito, menos den cual, el 

hueso no sobrevive y es resorbido. 

;n mr>.re;en alveolar suele seguir el contorno de la lí

nea cementoadamantinn. Por ento, el festone1.do del m'1re;en 6-
seo es m-í.s prominente en el aspecto faciri.l de los dientes an

teriores que en los r.iole'.rcs y el hueso interproximal entre -

los dientes ~.nteriorcs es pir~-'nidri.l, mientrns que entre, los 
molares es plano en sentido bucoline;ual. 

íll hueso rar.q vez existe como una capn. de grosor de -
un napel sobro la sunerficie de las rn.Íces, m,~s bien esta re

sorbida, dando 1UG'1.r n. dehiscencias y fenestracioncs. 
Con m'.lyor fre cuencici, las d ehiscencin.s y fenestrrcci ones son -

V".rin.ciones de ln. estructura normril resultantes de l". nosi--
ci6n dent'l.ria y no constituyen neces:o.ri'lmente una consecuen-

ci'1. de 1:-i. enfermedad periodontn.l infl~.m'ltori "·. 

~e dcnir.-n-:t. como crest:-:. o ri.nófisis alveol'l..r fll l{r.litc 

oclusal do nrocoso alveol'1.r Clue se encuentra loc<J.liz,,.da cer--
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ca de la región cervical del diente. 

El proceso alveolar esta constituído por: 

a) hueso o lámina alveolar, que comprende la p~ 

red limitante de los alveólos; se encuentra 

adyP.cente 2. 1:1. membr~.na neriodont'll y está -

constituída por una delgada capa de hueso 
compacto. 

b) Hueso esponjoso o trabecular, localizado en

tre el hueso alveolar y el cortical. Las tr~ 

béculas del hueso alveolar encierran espacios 
medulares, tapizados por las células que for-

. man el endóstio. 

c) Placa o hueso cortical, corresponde a la pa-
red externa de los maxilares. 

El hueso o lámina alveolar es el menos estable de los 

tejidos periodont".les. En condiciones normales su estructura

histólogica se encuentra en const'"\nte fluctu.'lción. ::iu lrtbili

dad se mrtnifiesta microscÓpicamente por la observación cons-

tn.nte de aposición y resorción ó::ieR.s, procesos de equilibrio 
sujetos tanto a influenci'ls locales como generales. De este -

equilibrio fisiolóe;ico, resulta la n.lturn. de l~. l.~min<>. alveo

l'lr en relP.ción con los dientes. 
iü hueso se puede perder nor enfermechd ueriodont::i.l y 

n. 1'1. ln.re:"- también el diente, pero sí f'1.l tan los dientes el -

hueso se sigue destruyendo. 

CEMENTO RADICULAR 

Es un tejido calcificado especir>.lizado que cubre la -

dentina de la raí~ del diente. '\. nivel de la región cervic:ü, 

el cemento nuedc preoent:i.r lris siguientes modn.lid~.cles en re--
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lación con .el esmalte: 

a) el cemento nuede encontrarse exactamente con 
el esmalte ocurriendo aproximadamente en un 
30~~ de los casos; 

b) puede no encontrarse directamente con el es
malte, dejando entonces una pequeña porción 
de dentina radicular 'l.l descubierto; se Ita -
observado en el lO~.(,, 

c) puede ocurrir que cubra ligeramente al esma1 
te, está Última disposición es la más fre--
cuente ya que se presenta en un 60j~. 

CARACTERISTICAS 

Es de un color pálido, más pálido que la dentina, es 
de aspecto pétreo y superficie ruc;osa. Su grosor es mayor a -
nivel del ápice radicular, de allí v·~ disminuyendo hasta l.a 
región cervic:l.l, en donde form'1. uno. C'.1.na finÍsimA. del espesor 
de un cabello. 

,ü cemento bien desarroll·1do en más duro que la denti 
na, consiste en un 45¡; de material inorc;ñ.nico y de un 55¡L de 
sust2.nci8. orgánica. y agua. 

Ln.n s:i..les inorg:inic:l..S c:.::isten en forrn.r:t ele cristales -

de hidroxianati ta de calcio. 1':is constituyentes quÍmi cos --
principales del m'.l.terial inorgánico son el colágeno y mucop~ 
lisacáridos. 

TIPOS DE CEMENTO 

Jesde el nunto de vista morfológico se divide al ce
mento en dos tinos: 

n.) cemento ::i.cclular o nrimario 
b) cemento celular o secundario, 
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A. CEMENTO ACELULAR 

Este se forma en conjunción con la formación radicular 
y erupción dentaria. ~demás recibe este nombre por carecer de 
células, y forma parte de los tercios cervical y medio de la 
raíz del dients. 

B. CEMENTO CELULAR 

Se forma después de la erupción dentaria y en respue~ 
ta a las exigencias funcionales; se caracteriza por su mayor 
o menor abundancia de cementocitos. Ocupa el tercio apical de 
la raíz dentaria, 

En el cemento celular cada cementocito ocuna un esna
cio llamado laguna cementaría, ademñs el tiene conductillos
llamados cam1.lículos que se dirie;en haci8. la membrana tierio-
dontal, en donde se encuentran los elementos nutritivos indi~ 
pensables para el funcionamiento normal del tejido. 

Las fibras nrincipales de la membrana periodontal, se 
unen Íntimamente al cementoidc de la. raíz <1el diente, así co
mo al hueso alveolar. 
Esto ocurre durante el proceso de form"\ción del cemento, en 
dos fases consecutivas: 

l. en está fase es <1.cnooitr>.do el tejido comen,,, 
toide el cual no esta calcific'!do, 

2. el tejido cementoide, se transforma en teji
do calcificado o cemento nroniamente dicho. 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

1. l,\a.ntener n.l diente i"1nlantn.do en su :üveólo. 
2. Pcrr.li tir la contínun. re".comod~.ción de las -

fibras ririncirnlcs de l:t mcmbr:m11. nerindon
tal. 
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3. Compensar en parte la pérdida del esmalte o-

casionada por el desgaste oclusal e incisal. 

4. Reparación de la raíz dent.<J.ria, una vez c¡ue 
ésta ha sido lesionada. 

3n dientes humanos n0;"!1l'1les, el grosor del cemento a~ 

menta m8.s o menos en for"19. lineal con el aumento en ln edad, 

pero en dientes con enfermedad ;ieriodontal, este aumento o i~ 

cremento cesa. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Bl lignmento periodontal es el tejido conectivo blan

do que rodea las raíces de los dientes y vinculn el cemento

rr>.dicular al hueso alveolar. 
A este tejido se le ha desienado con diferentes nombres: 

a) membrana perident~.ria, 

b) membrana pA.rodontal, 

c) ligA.mento prtrotlonto.l. 

Orban, distin,o:uido histólogo americano ha considerado apropi~ 
do el término, ligamento neriodontal. 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA 

El ligamento neriodontal esta constituído por fibras 

colágenas del tejido conjuntivo; las cuales se encuentran o

rientad:>.s en sentido rectilíneo, cu,,,ndo estan bqjo tensión y 

ondulad'1s en eat'.'tdo de relnjn.ción. 

Sntre entns fibr:l.3 se loc:-tlizn.n VG.sos s::i.ngu.Íneoa, vnsos lin

f:Í.ticoz, nervios y en :1.l~ln!"ls zon:1.s, cordones dc células epi_ 

telicüea oue ne conocen con el nonbre de restos de Mnlnssez. 

~dP.n~s, ne observ~n con frP.cucnci~, célul~s difercncindas q

que intervienen en 1'1 forrrnción del cemento (cementoblaGtos) 
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y del hueso alveolar (osteoblastos) y del hueso (osteoclastos) 
y ocasionalmente cementículas, 

El grosor de ésta membrana varía de 0.12 - 0.33 mm, 
variando en dientes distintos y zonqs diferentes de un mismo 
diente. Una disminución del lige.mento en sus fu¡~ciones, pare
ce acompañarse de tma disminuctón de su espesor. 

FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

Las fibras principales del ligamento periodontal, de 
un diente en pleno estado funcional, se encuentran orientadas 
de manera ordenada, pudiendo clasificarse convencionalmente, 
en seis gru-pos: 

a) fibras gingivales libres 
b) fibras transeptales 
e) fibras cresto-alveolares 
d) fibras horizontales dento-alveolares 
e) fibras oblicuas dento-alveolares 
f) fibras apicales 

A. FIBRAS GINGIVALES LIBRES 

Por un extremo se orieinn.n en el cemento, al nivel -
de la porción superior del tercio cervical radicular y de ahí 

so dirigen hacia afuera, para terminar entremezcln.ndose con
los elementos estructurales del tejido conjuntivo denso sub
mucoso de la encía. 

B. FIBRA.S TRANSEPTALES 

Se extienden, desde la superficie mcsi~l del tercio 
cervic:'!l riel cemento de un diente, hasta el mismo tercio de 
la superficie distal del cemento del diente contíguo, cruza~ 
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do por encima de la ap6fisis alveolar. 

C. FIBRAS CRESTOALVEOLARES 

Vnn desde el tercio cervical del cemento, hasta la a
péf'isis ¡¡_lveol'lr y resisten el deoplazru;1iento originado por -
fuerzas tensionnles laterales, 

D, FIBRAS DENTOALVEODARES 

Se extienden desde el hueso alveolar hacia el cemento 
insertándose n nivel de la porción superior del tercio medio 
rndicular. 

E. FIBRAS OBLICUAS DENTOALVEOLARES 

Constituyen lns fibras más numerosas del ligrunento p~ 
riodontal. Se extienden en sentido nnical y oblicuamente, de~ 
de el hueso nlveol'lr, nl cemento; formándo un ángulo anroxim~ 
do de 45º· Y ~ermite la suspensión del diente dentro de su a1 
veÓloa 

F. FIBRAS APICALES 

Tienen un~. dirección rndinda, cxtendiendose '1.lrrede...
dor del ápice de la r'lÍZ dentaria, se dividen en dos suberu
pos: 

l. fibras apicales horizontnles 
2. fibras nnicales verticales. 

1, FIBRAS APICALES HORIZONTALES 

Se extienden en dirección horizontal desde el ~nice 
dentario, hnci'l el hueso alveolar. 
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2. FIBRAS APICALES VERTICALES 

Se extienden verticalmente, desde el. extremo radicul:ar 

apical., hasta el. fondo del. nl.veól.o, previniendo así el. despl.a
zamiento l.atero.l de l.a región anicnl del. diente. Estas fibras 
se encue.1tr"n ifoicn.rnente en dientes adul.tos con extremos rad_i 

cul:?.res coml11.etamente <l.esarrolln.d0s. 

Tanto las fibras apicales horizontales como las vert!_ 
cal.es, presentan un desarrollo rudimentario, en algunos casos 
faltan por completo. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

o.) Función de soporte o sostén 
b) función formo.ti va 
c) función de resorción 
d) función sensorial 
e) función nutritiva 

A, FUNCION DE SOPORTE O SOSTEN 

Bl. l.if'"".mento permite el mantenimiento entre los teji
dos duros y blandos que rodean al diente. 

B, FUNCION FORMATIVA 

8s realizada nor los osteobln.stos y cementoblastos, 
indisnensn.bles en los nrocesos de aposición de los tejidos -
óseo y cementoso. Por otro lado los fobroblflstos, d'ln origen 

o. las fibras col&Genn.s del ligamento. 

C. FUNCION DE RESORCION 

Mientras un'.1 fuerz::i. tcnsionn.l modera<la, ejcrcidn. por 
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las fibras del ligamento periodontal, estímulnn la neoforma

ci6n de cemento y tejido Óseo, la presión excesiva da htgara 

una resorción 6sea lenta. 

D. FUNCION SENSORIAL 

Manifestada por la habilid8.d que presenta un indivi

duo al estimar cuanta presión ejerce durante la masticación
y para identificar cual de los dientes ha recibido un golpe. 
La sensación dolorosa. 

E. FIJNCION NUTRITIVA 

Es llevada a cabo por la sangre que circula en los v~ 
sos sanguíneos. 

IRRIGACION SANGUINEA E INERVACION DEL PERIODONTO 

La irrigación sanguínea de los dientes y los tejidos 
periouontales, denenden de: 
La arteria dentaria, que es una ramn. de la arteria maxilar s~ 
perior o inferior (dentaria), emite la arteria intratabical
antes que entre en el n.lvéolo dentario. Lcts ramn.s tcrmim'lles 
de la arteria intrntn.bical (rcu:ln.s perforantes), penetr'1n la 
l:Í.l!linn. durr?. por conductos en todos los niveles uel alvéolo. 
Se nn'.l.stomosan en el esp?.cio uel liv,qmento periotlont . ..,1, jun
to con los vasos sanguíneos originados en la porción apical 
del ligqmento periouontal y con otras r'l!lln.s terminales, de 
lP. nrteri:l. intr'lt:•bicnl. Ln. qrteri:l. ucntqrin., n.ntes ue entrar 
en el conuucto radicul:".r, emite r"-mn3 que nutren lrr norción 
n.oic:l.l del lir;..,,mento ]1eriodont~.1. 

L!l encÍ~"!. recibe su n:oortc n~ngt.tÍneo de los vnsos su

praperiósticos, que son r~m2_s t~rmin.,les de l':". '1.rteria subli!!; 

guql. lct arteri'l. mentoniqn ... , ln n_rterin. buccin'ltorin. o bucal, 

ln. :".rterif'l mn.xil'>.r externci. o f 0 .ci'll, l<\ ~.rteria palatinn ma-
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yor, lr-i arteri". infrRorbitari'l y 1~. <>.lveolar posterosuperior. 

En Cl,1'.'.nto a la inervnción del periodonto, como los -
otros tejidos del organismo, contiene receptores del dolor, 
el tacto y la presión. El ligamento periodontal, pero no la 
encÍ'1 1 el cemento o el hueso P.lveolctr 1 posee también propio
ceptores que dan información concerniente r-i movimientos y P2 
siciones (sensibilidctd profunda). ~demás de los diferentes -
tipos de receptores sensoriales que pertenecen al sisteIDB. ne!: 
vioso somático, se encuentran componentes nerviosos inervando 
los vasos sanguíneos del periodonto. 
Estos pertenecen al sistema nervioso autónomo • Los nervios 
que registran el dolor, tacto y presión tienen su centro tr~ 
fico en el ganglio semilunar, en tanto que los nervios propi2 
ceptores tienen su centro trófico en el núcleo mesencefálico, 
de ubicctción más central. 
11.mbos tipos de nervios llegan ql periodoncio por la vía del 
nervio tri~émino y sus ramas terminales. 

Gr~.ci".S "- l<J nresenci". de recentares en el ligamento 
periodont<J.1 es '!JO Di ble identific'lr fuerzqs pequeñas aplic'1.d8.S 
a los dientes, junto con los propioceptores de músculos y te~ 
doneo, desempefüm un 1):1:pel fundqment.'ll en l"l regulrtción c\e -
l'ls fuerzns y los movimientos de la m'>.sticn.ción. 

L'ls diversas regiones de la encía se encuentran ine!: 
vadns l)Or las ram'ls terminn.les del nervio trigémino. 
La encía en vestibular de incisivos, caninos y premolares es 
inervada nor las rnmns labi'lles superiores del nervio infrao!: 
bitario. 
La encÍ<'l vostibulo.r de ln región molnr superior está inervada 
por r:l.mr>.s del nervio dent'lrio superior posterior. 
Lr>. encíct n'll'ltina está inervn.da nor el nervio pn.lntino 11.nte
rior, exento l". zon'l de incisivos, inerv'l.fül l)Or el nervio -
esfenop;'!.l~tino. 
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La encía lingual est~ inervada por el nervio sublingual, que 
es una rama terminal del nervio lingual. 
La encí~. vestibul8.r de los incisivos y C'l.ninos inferiores es
tá inervada por el nervio mentoniano. 
L8. encía por vestibular de los molares está inervada por el -
nervio buccinador, o bucal. 
Las área.s de inervación de estos dos nervios con frecuencia 
se superponen en la región premolar. 
Los dientes del maxilar inferior, incluido su ligamento peri~ 
dental, están inervados por el nervio dentario inferior, en
tanto que los superiores están inervados por el plexo alveo
lar superior, o dentario. 

Los nequeños nervios del periodonto siguen casi el -
mismo curso de los vasos sanguíneos, Los nervios de la encía 
marchan por los tejidos sobre la superficie del periostio y 

emiten varias ramas hacia el epitelio bucal en su camino ha
cia la encía libre. 



CAPITULO II 

ETIOLOGIA •.DE' LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

Las causas se engloban en: 

I. FP..ctores Locales 
II. Factores Generales o Sistémicos 
III. Factores de tipo psicosomáticos. 

I. FACTORES LOCALES 

A. Que están en contacto con el medio bucal: 

al) Placa dcntobacteriana 
b) Sarro o tártaro dental; 

- subgingival 
- supragingival 

c) Saliva 
d) Materia alba 
e) Restos alimenticios 
f) Empaquetamiento alimenticio: 

25 

- horizontal: causado por la fuerza imprimi
da por los carrillos durante -
los movimientos de la mastica
ciÓna 

- vertical: por falta de nuntos de contacto-

B. Tejido dentario: 

n) ~nomnlías de dicho tejido: 
- forma: nor lq falta de ángulo, de curvatu

ras adecuafü1s y desviaciones en la 
forma de len dientes. 
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posición: giroversiones y todas las malpo
siciones en general. 

b) Caries 
c) Disfunciones: oclusopatías; 

- anoclusión, fenómeno en el cual un diente 
o dientes (reciben estímulos), 
no se r,oncn en contacto con su 
antagonista en ninguno de los 
movimientos mandÍbulares. 

- oclusión traumatogénica, fenómeno en el -
cual un diente o número de -
dientes reciben estímulos may~ 
res par..-i los que fueron desti
nados y pueden ser: 

l. primaria o potencial; no hay -
cambio, la movilidad está la
tente. 

2. secundaria o actual; ya hay m~ 
vilidad. 

c. Causados por el Dentista y Paciente: 

a) Mala terapeÚticn odontolóc;ica: 
- restauraciones bucales defectuosas, etc, 

b) ltlal cepillado; 
- puede causar destrucción de dentina, 
- retracción de la encía, cte. 

c) Malos hábitos de origen dental. 

II. FACTORES GENERALES O SISTE!ilICOS 

a) Carencias vitaminicas (a,b,c,d) 
b) Transtornos hoI'!!lonalcs: 

hiperparatiroidi~mo 



g6nadas 

estados fisiológicos del hombre y la mujer: 
l. pubertad 
2. menstruación 
3, embarazo 
4, menopausia o andropausia 
5. diabetes, etc. 

e) Discrasias Sfl.IlguÍneas: 
anemias 
leucemia ( mieloide, linfocítica y rr.onocí

tica). 
agranulocitosis, y 
hemofilia. 

d) Factores Generales: 
alergias (cualquier reacci6n ya sea a sus

tancias o alimentos o sustancias 
químicas). 

e) Fármacos: 
dilant:Dn sódico 
mercurio 
yodo 
bismuto y plomo. 

III. FACTORES PSICOSOMATICOS 

Las enfermedades periodontales y gingivales pa
recen ser mqs prevalentes y severas en indivi-
duos con anomalías siqui~tric~s y en la angus~ 
tia. 
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CLASIFICACION DE LAS EllFERMEDADES PERIODONTALES 

Un punto muy importante es que no existe una clasifi
cación acertada universal. 

I. ENFERMEDADES CRONICAS: 

A. Gingivitis crónica 
B. Periodontitis 
c. Periodontitis juvenil 
D. Enfermedades fibroticas o hiperplasicas 

II, ENFERMEDADES AGUDAS: 

A. Gingivitis ulcero-necrosante 
B. Absceso periodontal 
C. Gingivitis estreptococcica 
D. Gingivitis viral o herpética 

ETIOLOGIA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PERIO 
DONTALES 

Lo obtendremos mediante la historia clínica, examen 
radiográfico y eXploración l1e la c:wid:1d buc:J.l. 
Siempre deberi ser sistematica y organizada con la finalidad 
específica de inducirnos al tipo de enfermedad periodontal a 
tratar. 

I, ENFERMEDADES CRONICAS 

GINGIVITIS CRONICA 

Lesión inflamntoria limitada n la encía marginal. 
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ETIOLOGIA 

Factores etiológicos locales como es la placa dento
bacteriana y sarro. 

DIAGNOSTICO 

Clínicamente se presenta un cambio de color con ten
dencia al enrojecimiento, tumefacción, aumento de vólumen, -
tiene consistencia más blanda y tendencia aumentada a sangrar 
con un sondeo suave, puede ser indolora o no. 

TRATAMIENTO 

Control personal de placa dentobacteriana, odontoxe
sis, técnica de cepillado y si se requiere realizar gingivo
plastía. 

PERIODONTITIS 

Bs conaecuencia de la extensión de la inflamación -
desde la encía hacia los tejidos periodontales de soporte, 

ETIOLOGIA 

Placa dentobacteriana y sarro dentario. 

DIAGNOSTICO 

Entre las características clínicas tenemos que hay -
mieración del epitelio de unión, formando como consecuencia 
un surco gin¡p.val mayor, a lo cual se le denomina bolsa peri~ 
dontal, :i.dem:b existe nérdida de hueso, h~.y movilidad dental. 
;\dem::Í.a se presente. cambio de color, textura y consiatencia de 
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la encía, además se encuentra sangrante. 

TRATAMIENTO 

Control personal de placa, odontoxesis, después reali 
zar curetaje cerrado, sí la lesión es leve pero si se está i!!; 
volucrando hueso se realizará curetaje abierto o legrado, es
to es en periodontitis moderada o avanzada. 

Al examen radiol6gico se observa, en raras ocasiones 
produce una eroción superficial de hueso. 

PERIODONTITIS JUVENIL 

Es una enfermedad del periodonto que se presenta en
jovenes por lo demás sanos, caracterizada por la pérdida rá
pida de hueso alveolar en forma vertical alrrededor de uno o 
más dientes de la dentición permanente, y poca eVidencia de 
inflamación tP.ngival. 

Existen dos formas de ueriodontitis juvenil: 

ETIOLOGIA 

l. Localizada. Solo se encuentran afectados los 
primeros molares y los incisivos. 

2. Generalizada. Están afectados la mayoría de 
los dientes. 

Se cree que es tendencia frunili~r de tipo heredita-
rio con un r~seo genético dominante ligndo a X. 
Afecta más al sexo femenino. 
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DIAGNOSTICO 

Clínicamente los tejidos gingivales pueden nparecer 

completamente normnles y ln cantidad de depósitos microbia-

nos es mucho menor. 

Hndior;ráficnmentc se nuede ver pérdida ósea !1ngular 

en los promeros ffiolnres e incisivos; en l~~ re[ti.onez molares 
es frecuente ver las pérdidas Óseas bilaterales. 

LP.s lesiones son 2.l ta.'!lente nctivas en la puberte.d -pe

ro lr'. destrucción suboecuente nuede ser lenta o cesar esr.iont.§: 

neamente. 

TRA.TAJ.lIEN'fO 

Control personal de pl·'.'.C8. 1 odontoxesis, con elimina

ción de bolscrn, nntibióticos, lec:rn.do periodontal, res.lizar o 

no injcrtoD Óseos. 

1~:dstcn <\os r.iicroore; . .-,_"lis:nos esnecífica.'!lente 0.soci:-1.dos 

con l". neriodonti tis juvenil: "Cq1Jn".cytophngci. y .\ctinob'1.ci-

llus" º 

ENFERMEDADES FIBROTICAS O HIPERPLASICAS 

HIPERPLA.SIA MEDICAMENTOSA 

Cnusad~ nor fcnitoínao 
:n diln.ntín es un". drotT,n .'1.nticonvulsiv::-. ciue se utilj

za en el trP..ttuni cnto de l!". enilensir:.i., 1:1. que uttede OC".'..Sion:J.r 

fibrosin o 'l.{':l"..,n<l'""!.minnto [d.n:ri.v'"tl. 

ETIOLOGIA 

1?or m~dicrt)~icnto .-i.nticr::1'ru.lsivo feni toÍn'1 aue nrovoca 

fibrosin. 
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DIAGNOSTICO 

La lesión clínicamente aparee~; ros::ida; l~bulad!). y con 

un i:>untilleo incrementR.do sin tendencik. a's8.l'i~S.r; ·favorece -
el acumulo de placa dentobp.cteriami. y sarro,·· 

TRATAMIENTO 

Control personal de nl~ca, odontoxesis y g.i.ngivecto-

mía con lP .. 'Posterior gineivo-pln.stíao 
Este agrandamiento puede repetir aún después de ope

r~do el paciente. 

AGRANDAMIENTO GINGIVAL HEREDITARIO 

Como su nombre lo indica es de tipo hereditario por 

generaciones se nuede manifestar des;iués de semn.mts de nnci

do o en lr•. niñez o más tnrde en la adolescencia. 

b~IOLOGIA 

Tipo hereditn.rin nor ceneraciones. 

DIAGNOSTICO 

Su crecimiento es lento ,,.n~.rntoso crece en todas di

recciones siendo muy probnble hacia vestibular con desplaza

miento de los labios. 

TRATAMIENTO 

Control personnl de nl~c'l, odontoxesis, se proceder.t 

ri.. rcali'.?'.:tr 1.~. curugÍa en un~ o dos flesioncs. :Pues lr1. conGis

tencin. de lq encÍ'J. es muy fibras". (fü.tr,,_), una vez realizo.da 
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la e;ingi vectomía se p::-ocede a realizar la gingi voplastía,- se 
coloca nvósi to quirúrgico por ocho clías y se proceder:). en la 
siguiente cita a oner:-i.r otro cuadrante, 

El agrn.ndamiento hereditario puede o no volver a te
ner recidiva y en el medicrunentoso crece sí. se descuida la -
higiene bucal. 

II. ENFERMEDADES AGUDAS 

GINGIVITIS ULCERONECROSANTE 

Es una afección <P.ngival inflamatoriq destructiva se 
c:i.racterizn por Úlceras que est~.n cubiertns por reciduos blaf! 
co amarillentos o grisáceos, duelen al tacto y sangran con f~ 
cilidad. 

La ['i.ne;ivitis ulceronecrosante ha sido conocida nor
muchos nombres. "Boca de trinchera", "ein[dvitis ulceronecro
s<mte :>.guda", eineivitis de Vincente", etc. 

ETIOLOGIA 

Es debida a una mala higiene bucal, con ¡¡inc;ivitis -
marginal crónica preexistente, el fumar y sobrecarga emocio
nal. 

DIAGNOSTICO 

Son lesiones necróticas de l'.l r.ncía m".rgin:-il (punta 
de la papila), cubiertas con una pseudomembrA.lla gris A.lllari-
llenta y acumul,,.ción de nlrtc?... 

En el frotis se observn.n; Fusobacterium y Borrelia, 
ademns estos nacientes nresentnn cierta halitosis, sangrado 
y dolor. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Ln gingivitis ulc3ronecrosante puede ser confundida 
con otras enfermedades de ln mucosa bucal, como es la gingi
voestomati tis herpética primaria, gingivitis desc8Jllativn, ne~ 
figoide mucoso benie;no, gingivitis estrentocócica y otras más. 

TRATAMIENTO 

!.ledirtto. Antibioticoterri.pi"·• nnnlgésicos. 
Inmediato. Control personal de placa, odontoxesis y 

gingivoplustfo .• 

ABSCESO PERIODONTAL 

Enfermedad periodontal de tipo agudo, se presenta con 
frecuencia cuando el naciente ya tiene establecida la enfer
medad periodontnl crónica, normalmente la bolsa tiene cierta 
salida hr:tcia el exterior. 

Absceso periodontal, en sí es la bolsa que se cierra 
y est:í. locfllizado en la narte ln.teral y medin de la rn.Íz del 
diente. 

ETIOLOGIA 

Es consecuencia de la placa dentob~.cteriana y sarro 
dentario, aunado a la mala higiene bucal nor parte del pa-
cientc. 

DIAGNOSTICO 

Clínico.mente se m,...nifiesta como elevo.ción de la encía 
a veces rojiza es ovoide, puede fÍstulizar o romperse en el 
punto m~.s débil. 
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Está bolsq puede cerr~r por ncu.mulación de comidn o
intento de cicatrización. 
Es frecuente encontrarla en l"!.s zonris de l" bifurcnción o tri 
furcación y ln. bolsa es tortuos?., ndem'.Í.s presenta dolor, fie
bre, inflamación, ganglios regionales infartados, la aparición 
del dolor es sÚbi tn., h:>y movilid"d dental. 

Ln rn.diogrnfía no es de mucha utilidad. 

TRATAMIENTO 

Bliminn.r los factores loc:ües, dar antibiótico, efec
tuar drenado del absceso, legrado o curetaje abierto pero al
gunas veces se puede omitir el antibiótico, y realizar trata
miento endodontico del diente afectado, 

ClÍnic::imente el r.bsceso dren::i. 1?0r vesti bul2.r pero t~ 
bién se puede localizar en pal'1.tino o lingual del diente. 

GINGIVITIS ESTREPTOCOCICA 

Ocasionada por Streptococcus E-hemolítico o s. viri
dans aparece subitamcnte a cualquier edad. 

ETIOLOGIA 

Por infecciones de las vías respiratorias altas, en 
pacientes con endocarditis bacteriana, antecedentes de fie-
bre reum:hic2 .. 

DIAGNOSTICO 

En la crwidad buce.l se encuentra la !!1ucosn gingiv!ll 
roj'1. intensa. y tumefr.cta. ll.ilem:fa, con pea_ueñns ulceraciones 
asimétricas a lo largo del ~rr~en gingival y en las puntas 
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·ñe las 1J'.lpilns interdentaleri. Es áolorosa poco sangrante y a:.!_ 

trunente contae;iosa• 

rill el estado general der paéiente tenemos que presen

ta g<mglios regionales infl<J.mados, :fiebre y dolor. 

TRATAMIENTO 

Anti bioticoter:>.pifi., sí existen comlJlicnciones como l~ 

siones de corazón, riñan, etc, y son detectadas por el odont~ 

logo se remitira al paciente a un médico general, 

Quimioprofil-ixis rmtiestreptocócic"- en person~.s que hrm sufr!_ 

do un at~.Que C.e fiebre reumntic:i., uor que de lo contrario se 

les puede provocar secuel1ts indese~.bles. 

GINGIVITIS VIRAL O HERPETICA 

A])arece en cualquier nnrte de la boca, la causa más 

proba.ble es por virus hernes simlJle o herpes zoster. 

ETIOLOGIA 

La causa m~s probable del zoster es una reactivación 

del virus de la varicela latente en los ganglios sensoriales 

de pacientes cuya inmunidad al virus se ha reducido. 

Esto es que el sistem'1 inmune se encuentra deprimido. 

DIAGNOSTICO 

Aparece en cualquier narte de la boca, lesiones vesi

culares, 1'..mnulares y "· medida que tr:c,nscurre se puede romper 

y se ulcera d'llldo un:i. o m1s ulceras deprimidas o sumidas en 

el centro y :ürrededor un :üo rojizo, 'lr.>nrece a cualquier e

dad, es contc.giono, uresent'>. fiebre, infl:imnción ganglionar 

region-,,1, la lesión es doloros:i., l:".s lesiones se encuentrnn 
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en l<>. mucos3. vcstibul~.r, lcn,'_';Un, 11,,.lro.dar y los l'"'..bios, 

TRATAMIENTO 

Medic'3.lllentos a.n:i.l¡résicos, ::tnestesicos tópicos, forta
lecer ul P'"'..Ciente con vit~min'"'..s, inyección de g8.Jlla.globulinn y 

inmuno¡;lobulinP.., se recomienda vi t::tminn. C y B12 • 



CAPITULO III 

MECANISMOS DE DEFENSA DEL PERIODONTO 

COMPONENTES DEL SISTEl4A DE DEFENSA DEL HUESPED 

I. r.licrocirculación 

II. Células cebadas 

III. Células fagociticas: 

A. N eutrófilos 

B. l\lacrÓfa[!'.oS 

IV. Sistema Linfoide: 

·A. Linfocitos B 

B. Linfocitos T 

C. Linfocinns 

V. ~ticuerpos y Complejos Inmunes 

VI. Complemento y Coagulación 

VII. Fibroblastos. 
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Todas estas células y estructuras particip'.Ul en ln -

re:'.cción de defensa del huésped, que comienza al principio 

de la R.CUDlUlRción de l:'l. ulnca, y poseen el ¡>otenci'll de i:iar

ticipar en el daño subsecuente n los tejidos. 

I. MICROCIRCULACION 

Form"-.da por, nrteriol:ois, cn.nil'l.res, vénulas uostca-

µil<treE y ven'3.s, en el 3itio de la reé'.cción inicial n la n -

gree;2.ci ón. 

La lesión es el resultado de unn. rcmcción irunedi•'l.tR. 

por l" microcircul'lción. Inici,.._lmcnte hny constricción momeg 

t:í.nen. a lon V8.sos seguid8. por V".3.sodil!"tt'l.c:Lón y reducción -

del flujo s·1ngu.Íneo, h;iy uermeqbilid,,.d VC!.sculn.r y los comno

nentcs clcl nl'1.Sffi'l P''.o:m de loo V'.wos hn.ci~. los esp'lcioa ex--
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trncel"..l.lri.res. 
Bntonces se form,:i. exudn.do infla.ron.torio consti tuído nor los CO!!!, 

'¡lonentes del suero s'1.IlguÍneo; fi brin'.J, eritrocitos y form'.ls -

grn.nulocí ticns. En estn et'l.nn., l::t rencción se denomin". inflq

m".ción P.guda .. 

Los cambios de l". microcirculnción y en l". formrJ.ción 

de un exudc>.do inflnmr>.torio n.gudo son 'flrovoc:>.dos nor sustnncin.s 

químicns liberndas en el sitio de ln. lesión o '1.~resión, 

LA. histnminn. es un mediador TJOtente de 1'1.s reacciones propi<>.s 

de l'."1. infl.'"1.mr.'.ción aguda, nrovoc.?.ndo l':'I. nerme2.bilidnd V!lsculf"l.r 

aumentn.da.. 

L:i. hist 0 .min'."l es nroducid8. 1JOr 18.s célulr.is ceb:i.dns. 

Tr>.mbién interviene ln n.ctiv:oi.ción del comulemento que 

provoca ¡;eneración de néDtiuos vasoA.ctivos potentes, '1.SÍ co

mo quinin"'.s que constituyen un grupo de susto.nci,.,.s v<>.soA.cti

v-:-.s li ber<'td~.s durn.ntc un·•. lesi0n y p:i.rtici >:J<>n en lct ffotsc ae;u

d~ de l~ inflamaciónº 

II. CELULAS CEBADAS 

Ampli'l.mcnte distribuÍdas en ln dermis y otros tejidos 

conectivos. Se les encuentrn. especi:>.lmente, en 18. vecindnd de 

los V:'.sos s?nguíneos. Son residentes norm=>.les del epitelio de 

unión y tejidos conectivos ¡;in¡;ivnles. 

Ln función normql de estas células no h'l sido A.ún de

finid? .• Se cn.rn.cteriz= por ln. 9resencin de grn.ndes gr{nulos 

form".dos por hepnrin'l., hist~.minq o serctoninct y proten.sas. 

Pue<1.~n n!).rtici-oqr en ln.. re~cción inflP.m<:l.tori~ ngud'l. sirvien

do como fuente de histA.minq, 

III. CELULAS FAGOCITICAS 

A. NEUTROFILOS 

Los :'.leutrÓfilos form2.n ".uror.im".d"mente el 60;·~ de los 
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leucocitos tot'llns en circulación. 

Constituyen ln nrimcrr>. lÍnen. de defens!l contra toda forma de 

lesión y n.gresión, ndem~s existen en todas lns lesiones in-

flrun:>.torii:>.s. 

Su función protector::'- primr>.rirr de ellos es lP.. de ac:!:!, 

mul~rse en los sitios de la lesión o ngresión y englobar, m~ 

to.r y gi¡:,erir a los microore;8.11isrnos y destruir otras sust?n

cias noci vns. 

Los neutrÓfilos son :uni boideos y poseen lT'. ci:nncidad 

p'1r'I reaccion".r con un wan número de '1gentes quimiot:5.cticos. 

Inici!J.lmente se encuentr:->n 'l.tranados en los si ti os de infla

m".ción debido .-.. CT'.mbios nrovoc'1dos nor l., lesi0n en 1-c micr~ 

circuln.ción. 

Subsecucnternentc, los "-e:entcs quimiot6.cticos dirie;en los mo

vimientos rlc las célul~s o. los si ti os d8iÍ!=1.dos. l\.sÍ, i~.s sus

tancin.s producidPs nor tejidos lesionn.dos, como l!"l.S sustsn-

ci,,.s nroducid,.,s nor los microore;misrnos, atr'len "- los neutr§. 

filos. 

!lo obstr>.nte en l:i. defens.'l del huésped, los ncutrÓfi

los t?.rnbién P"-.rticip:>.n en l'.l destrucción tisul:o.r. Alf,Uil'.'lS ag_ 

tividades de los neutrófilos tienden '1 nrovocnr ln nersisteg 

ci'.1. de ln. infl?J!l~ción gingival. 

B. MACROFAGOS 

Los f1:1goci tos rnononuclea!'eS se originrm en lr>. rnéduln 

Ósea y son tr~sportados, n trrrvés del cuerpo, corno monocitos 

de san&re pcriféric? .• ~.l llerr:i.r R. los tejidos, los rnonocitos 

se diferencinn en rnacrófagos. 

Zst"-.S célul".s ne pueden continu'1.r dividiendo en los ni ti os -

de infl.-,rn.,ción, noseen un"' vidn. rnedin lrrre;" y todos los or-

e . .,.nelos neces:=i.rios n~r8. i~ síntesis de lqs nroteínn.s. 
Ellos h"n sido consider.qdos un., n<>.rte irnnortr>nte del 

sistem'.1 de defens" del huésned, nrincin .... lrncnte debido "· su -
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cn.n,,.cidqd de ine;erir, m'lt'l.r y uie:erir microorg"nismos y otrs.s 

sust,,ncin.s extr:iñns. Est::>. cn.]1?.cido.d de11ende de su interrel,.,.

ción con los otros leucocitos, el sistern:i. inmune y el comple

mento, 

Las enzimas li bcrn.das poseen lr>. cn.pncid'1.d pn.r'l. nrovoc'1r d:>iio 

tisulnr del tipo observndo en 1'1.S reacciones inflr'm:i.tori:?:s e 

inmunopatolÓgicn.s crónicns, incluyendo l"- enfermedn.d neriodo~ 

tal. 

IV, SISTEMA LINFOIDE 

El sistem8 inP.1unolóc;ico est8. form-..do nor célul,-.s de

rivB.das de l". médulA. óse'1. y loc'llizndas en l~. sangre y linf". 

circub.nte; en los diversos tejidos linfoides, incluyendo -

ganglios linfáticos, '1.mÍgd'l.las, vasos y estructuras de Peyer 

en el sistem'l gr>.strointestinP.l; ~.sí como en l'IS célul'1.s lin

foides diseminadas m~s o menos al azar P. trA.vés de todos los 

tejidos conectivos o en los sitios de inflamación crónica. 

Existen dos porciones distintns, rtunq_ue rel,,.cionA.dn.s, 

del sistema linfoide: 

l. Segmento humornl (linfocitos B) 

2. Sistem:'l. inmune celul'lr (linfocitos T) 

Tn.nto los linfocitos B como T, r>.dquieren la c:-inncidad 

para responder n. un r-mtígeno durrulte su diferenciA.ción. 

A. LINFOCITOS B 

El segmento humoral del sistema inmunológico es muy 

eficnz en ln defensa contra divers,-..s infecciones bncterin.nns, 

Los efectos de los 'lnticuerpos incluyen: 

l. Toxin'l.S y otr"s sust.~ncins :intigénic 0 s noci_ 
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vns que son in,,_ctiv::i.dn.s y neutr8.lizn.dn.s por -

combin'.'.ción con nnticueroos esoecíficos for

m'.Uldo complejos inmunes, 

2. El :1.nticuer-po específico se combin". con los 

cletermin:i.ntes SUl)erficüües de b'1.cterins in

v:>.sorns l)"-r" formnr un comolejo inmune que -

"l.cti vn el complemento y conduce n 1'1. b.,_cteri§. 

lisis. 

3, Los nnticuerpos cubren con onsonin:o.s y otras 

sust-:tnci::.s extrriña.s n.. l~s b:i.cteriP.S yn. sen en 

form., es11ecífic~. o no esflecÍfic.,, f~.vorecien

do ln posibilidn.d de fn.gocitosis por neutrófi 

los y m'1.crófn.goso 

B. LINFOCITOS T 

El sistemn. inmune celul,,.r es efic'l.Z contr?. las in--

fecciones virales, micótic:1.s y ."l.lgunqs bacterian.,.s, especial 

mente micobncterins, n.sí como el rechaso de aloinjertos y r~ 

sistencin. tumorn.l. El sistema funciona mediqnte interaccio-

nes directas de célul., n célul:1. provocn.ndo citólisis y n. tr~ 

vés de la libernción de linfocin'1S 1 que reclutan a otras cé

lulC>.S linfoides, o.ctiv:oi.n sistemas efectores como los mR.cró-

fRgos, que afectcm "· lct microcircul:?.ción o CA.usan destrucción 

en forma directaº 

C. LINFOCINAS 

L'ls célul".s B y 'l' producen y secretrln numeros:->.s sus

tn.nciC1s ndem'1s de ln.s inmunoglobulinas, Estas sust,,nci2.s 

suelen denominnrse "medindorcs solubles" o linfocinaso 

Ci tnré :'llfUil".s linfocinn.s que se consider"n de es))e

ci:ü imoort'.'.ncir>. en l.,_ enf-ermed:->.d inflPm".tori" e;ine;iv:ü y p~ 

riodont-il, incluyendo ~. los f,-,ctor,cs ci totóxico 1 quimiot8.cti 
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co y activador de los osteoclastos. 

PRODUCTOS DE CELULAS LINFOIDES ACTIVADAS 

l. F<tctor :'l.ctiV'.ldor de macróf.~.gos (M'\F) 
2. Factor de emigrr-tción de m"-crófagod (ll!IF) 
3. Factor quimiotQctico nara mncrÓfaF.OS (CF) 
4. FRctor de secresión de mf'.crófagos (MS~'), y otras nctivida:.. 

des no muy bien definidri.s, t'lles como sustancias que pro
voclUl la '.lgregación o fusión de macrófagos nara form'.lr célu
lP.s (',ignntes. 

Su efecto glob'.ll es el de atraer y retener monocitos 
por quimiotnxis en el sitio de la lesión y el de activar las 
células a su llegada. 
5. Factor citotóxico (L'r) o linfotoxin'ls, es secretado nor 

los linfocitos no sensibilizados que reaccionn.n con los -
mitógenos la sintetiznn. 

L?. linfotoxinP. puede ser import'.lnte en 1ügunas de -
las a.l ter'lciones que se nresentan en ln enfermedn.d inflamatg_ 
ria gingival y -periodont'11. 
6. Factor activador de osteoclastos (CAF), quizn es impor-

t~nte con respecto a la pérdida ósea en 1'1. ueriodontitis. 

V. ANTICUERPOS Y COMPLEJOS INMUNES 

Una gran parte de la inmunoglobulina circulnnte es -
producida -por células nlasm{ticas mac1.ur'1.s, y cierta c::intidad 
puede ser elabor'l.da por los linfocitos. 

Se han identificado cinco moléculas diferentes de i~ 
nunoglobulinas: 

n. IgG 

b, IgM 

c. IgD 
d. Ig!\. y e. IgE 



A. INlilUNOGLOBULINA IgG 

Es la m'1s '.1.buncbnte en el hombre. ;~ste n.nticuerno fo!: 

ma mRs del 85~ del total de l".s inmunoglobulinas del suero -

normn.l e hi nerinmune, y es caus'Jllte de ln. nrotección contra 

la mayor narte de a~entes infecciosos diseminados en s?.ngre 

incluyendo bacterias, virus, parasitosis y hongos. Es nrodu

cido por células plnsmáticr>s localizqdri.s en todos los tejidos 

linfoides salvo el timo. 

En ln encÍ<>. normrtl e inflnm<J.da se encuentran grandes 

CA.ntid<1.des de IgG. 

B. INMUNOGLOBULINA IgM 

Este 2nticuerno es quizn de gran importancia en la d!:_ 

fensa normal del huésned así como en reacciones inmunopatoló

gicn.s. 

Las moléculas de la I@d aglutinan a los antígenos na!: 

ticul"!.res t:ües como bacteriA.s eficri.zmente y noseen 18. capri.c:!:_ 

dad pA.ra A.cti var y lie;A.r el complemento. Las célulri.s pl,,.srn~.

tic?..s, productor".o de ln Ie;r.1, se encuentran presentes en ne -

quefh crmtidnd en la enCÍq hum:mn inflR.m.,,dri.. 

C. INMUNOGLOBULINA IgD 

Se encuentrri. en el suero normn.l. La m'.'l.yor porción de 

IgD se encuentrn lie;r->.dn n lA. sunerficie de lR.S células, don

de nucdc fun¡p.r col'.lo sitio receptor nn.rn. el n.ntír,eno, 

Poco se sn.be sobre la función de lA. molécula y, en -

la ~ctunlid.,,d, no existen datos con resnecto a su narticipR

ción en l". defons'1 del periodonto o en ln. enfermedad nerio-

dontn.l. 
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D. INMUNOGLOBULINA IgA 

r,nticueroo nrcscntc en l" mn.yor nrl.rte de ln.s secresiE_ 

nes, se encuentra en : gl:Jndul"::i SP..liv1ües, mucosl:'. intestin'll 

así como en riílon, mucos:>. resnir1>toriu y en poca c'lntid11d en 

ln encín. norm'll infl:mm.dn.. ~.dem"s puede desempeñn.r prtuel en -

ln. determinación de los componentes de la florn bucal. 

E. INMUNOGLOBULINA IgE 

.'cnticuerno re·v:ínico, t:'.mbién se encuentra en el sue

ro en crmtid'1..des minúscul,-..s. ;>s producido nrincipalmentc nor 

lR.s célul'ls en el revestimiento de los tractos respirr>.torio e 

intestinal. Este anti cuerno es un partici u·1nte import,,,nte en 

la infl:>.m,.,.ciÓn !>.lér¡p.ca ,oigudn. y puede ser un componente sig

nific:'l.ti vo de l:o. enfermedad ueriodont"-1 infla.m'ltori-"l "v,uda. 

1'1 intern.cción de ".ntíc:cno y -i.nticuerIJO específico -

da como resultrido la form'1.ción de un complejo inrmme. Esta. -

reacción nuede ser benéfic'l. Como ln. form'lción de los compl~ 

jos nueden in2.ctiv,,.r y neutr:iliz'lr toxincts y otr'1s sustancias 

antigénic?.s nocivas, son C'1.n:otces de convertir a los antigénos 

solubles y difíciles de in'l.ctive.r en insolubles agreg'ldos o -

precipit'1.rlos en tal formrt que senn destruídos con fqcilidad 

por lri.s células f;,.e;ocític".s, 1:meden t::imbién mr>.rcar a los mi

croorganismos invasores y a otr'1.s u::i.rtículas, favoreciendo -

mucho las fagocitosis y citÓlisis. 

VI. COMPLEMENTO Y COAGULACION 

La en.sen.de. del comulemento ouede ser activada por u

nP. grR.n v~ried'l.d de sust.o::i..nci?.s, 1.-:l. m2.s imuortante de lr-.s cu!! 

les es el corrmlejo inmune o l'.l inmunoglobulin'l ".gregC'.da.. 

gxisten dos ví<>.s indeDendientes de qctiv-ición: 



46 

1. VÍ?. directa 

2. VÍ,q ".l tern"-

El sistem:>. del complemento, que puede considerarse -

como un amplificador y efector el.el sistem<J. inmune, p".rece un.!_ 

ticip,qr en lR re'J,cción del huésped ..,, l<ts lesio:les y "V'ee:".Ci~ 

nes de todo tipo. 

Las reri.cciones nrincinqles que h?.n sido ntribuÍdns '" 

lq '.'l,ctivación del complamento incluyen 'tn".filnxis, ndherencin, 

inmune y O!JSOniz:lción, C!1US~ndo f:::i.~oci tesis y lisis b'!ctcri~

na. 

El f<:!ctor de Hrtr;emn,n, que es :octi V'1.dO TJOr un.., lesión, 

inicirr tnnto 1'1. C".SC:1.d'1. de ln CO".e;ul.,ción como lto. conversión 

del pl'!sminóeeno en pl·-:i.sminn.,, 8stn. no sólo nronorcionn. un me

dio n"rA. 1". fi brinÓlisis y dilución de coágulos, sino nue t"-!!1_ 

bién poseen l". c'1.nn.cidad u..,_rn . .-,ctivnr ln. VÍR alternP. del com

plemento. 

La calicreínP. que es r;enernda dur'1.nte l'l con.gulación 

sanguínen., posee l". cn.nncidn.d de n.ctiv, .... r el comnlemento n. lo 

ln.re;o de lri. VÍP. directa. 

Lq qctivitlqd del complemento desemneñn nqnel imnortn~ 

te en tod,,.s l'ls formas de infl,~m,..ción. 

A.der!!ás de lr>,s reacciones protectonts y benéficrw, es nosible 

inducir grave dA.ño tisuln.r por re,.._cción inflrim'ltori:>. nrovoc::!: 

dn.. por la <J.ctivrwión del comnlernento, destruyen el tejido -

normrü. 

VII. F!BROBLA.STOS 

Est~ céluln es el nrincin"l residente del tejido co~ 

nectivo norm'll y noseen lq respons'l.bilid .... d de sintetizar y -

mf'.ntene:-- los di versos col8.0enos y otrr1.S sunt:i.nci~.s que far-

man los tejidos conectivos. 

Los fibrobJ.o.otos son esneci~lmente imnort~nte en lr>, 
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rest<J.U~'.'.ción de l,,, estructura y l? .. función desnués de rüBUrln. 

lesión o 1~res1on. 
LP.S célul'!.S linfoides y ln.s sust1J.nci"s nroducid,.,.s por 

lqs mism'ls, .,.b"-rC'1.ndo Anticuernos y linfocinn.s, re,,,ccionq,n en 

formP. íntim:>. con los otros sistem,,.s, incluyendo ln. microcirC):!; 

ln.ción, el sistem,,. de con.gulrtción y el sistem.'.1. del comnlemen

to, f".SÍ como en otras células, incluyendo ml'l.crÓff>-c;os, leucoc:l:, 

tos polimorfonuclenres, célulns cebndn.s, fibroblnstos y célu

lRs Ósen.s. El conjunto de est8.s interr>.ciones se conoce como -

el sistem . ., de defensn., y reqcciones de re1Jn.rnción de heridn.s 

n. l!"s lesiones y .... r,resiones. 

Lr.s m'lnifestnciones de est'1s reqcciones dependen, en 

grrin pn.rtc, de le>. n::o.tur:üezn. ·Y m~.gni tud de l . .,. a.eresión, ".sí -

como de lR extensión de l". nrirticip'lción de 18.S diversas pfl!, 

tes. 
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CAPITULO IV 

PASOS A SEGUIR EN EL TRATA.MIENTO PERIODONTAL 

El dentist". o periodoncistn debe estar cnp,,.ci t.o.do 'P"-

ra. hacer un". histori:o. clínicn y un exnmen objetivo del :rmcieg 

te, con frecuencia 11. tr:wés de datos obtenidos puede lograrse 

inform?..ci6n suficiente p:'lra reconocer enfermedn.des y decidir 

la convenienci:'l de realiznr un tratamiento. 

A.dem-ls del servicio dental, debe prA.cticnrse 1,,. obse!:_ 

vaci6n cuidn.dos::i. del ;¡P.ciente como un todo y no limi trirse a 

la observaci6n exclusivn. de la cavidnd oral. 

HISTORIA CLINICA 

La historia clínica deberP. contener: 

I. Ficha de identific:'lci6n nersonal 

II. Antecedentes heredo-f:unilirires 

III. A.ntecedent·es nersonales no nn.tol6gicos 

IV. Antecedentes person,.,,les TJ'1.tol6gicos 

V. Fich'.'l. gineco-obstetra 

VI. Padecimiento actual de tino sistemico 

VII. Estudio por aparatos y sistemas 

VIII. Examen bucal y facial 

IX. Examen radiográfico 

X. Registro de datos obtenidos en el neriodont~ 

grama o ficha periodontal, incluyendo: 

a) sondeo periodontnl 

b) ev:üu .... ción de movilidri.d dental 

c) sangrado 

d) exudado 

e) caries existente 



f) malposición dentaria 
B) extracciones, cte. 

XI. Diagnóstico 
XII. Pronóstico. 
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Para determinar el estado periodontal de la cavidad
oral y establecer un diagnóstico, y plan de tratamiento exis
ten métodos auxiliares a seguir: 

l. Sondeo periodonta.l y movilid'ld dental 
2. Inspección visual 
). Percusión 
4. Palpación 
5. Radiografías 
6, Respuesta térmica 
7. Respuesta eléctrica. 

Rara vez es necesario emplear la totalidad de los mé
todos auxiliares clínicos mencionados, en un mismo casos, 
siendo aconsejable cambiarlos para establecer un diagnóstico. 

METODOS AUXILIARES CLINICOS 

l. SONDEO PERIODONTAL Y MOVILIDAD DENTAL 

Se empleará la sonda graduada periodontal nArn evn-
luar la cantidad de tejido pérdida en la enfermedad periodo~ 
t:ü y nara identific'.lr b. extensión ripicl'll de la lesión in-
flamatoria se deben registrar los siguientes p~rrunetros: 

l. Profundidad del surco 
2. Profundidad de sondeo (bolsa nrofunda) 
3. Sondeo del nivel de inserción (nivel de in

serción) 
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4. Involucr?..ción de la bifurcación 

5. Novilidad dent?..riA.o 

l. PROFUNDIDAD DEL SURCO 

Esta medición se lleva a cabo nnra establecer la sa~ 

lud del tejido neriodontal que en condiciones norm?..les se e~ 

cuentrn en los nnrA.metros de 1.5 - 2 mm, 

Encontramos lA. A.dherencia eniteli?..1, que es el ?..cto 

de unión entre la encí:o. y el diente, se encuentr". colocada -

en lr:t parte m·Ís profundn. del surco gingi vril y en la pA.rte -

más corone!.! del lir;'lmento periodont<ü. 

~dem8.s sirve como frontera que divide el medio runbiente inter_ 

no del externo. 

Es una estructura muy fina, delicada e imnortante, y 

de renovnción const:>.nte, en condiciones norm,,les se renueva 

Cfld<i. 8 dÍns, de t'.'tl forma que se cuid'lrÁ. mucho por medio de 

cepillado, no se deberá fresar, no colocar restaurflciones SQ 

breextendidas. 

También encontramos el epitelio de unión, que son -

los elementos célul'l.res que nroporcion8n ll't uníón entre lA. 

encÍP. y el diente. 

2. PROFUNDIDAD DE SONDEO (BOLSA PROFUNDA) 

La dist?..ncia del margen gingival ?..1 fondo de la bol

sa gingiv?..l se est'.'tblecerÁ. en cad" superficie de todos los -

dientes de la dentadura. 

h'n el periodontorrr="· puede ser suficiente indic?..r sólo el -

V?..lor m~.s nrofundo registrado en el diente o en lA. superfi-

cie dentn.ri?.., 

Los valores nnrn. 1'1. nrofundidci.d de ln. bols" menores de 4mm 

pueden ser excluídos de la ficha, nuesto que se lC\s nuede 

considern.r ubic.,dns dent!'o de lns VF!.ri~.ciones normales. 

Renresent"n lns lln.m'ldas "scudobols'1.s", si tiene nrofundidnd 



51 
de bolsa que exceda de 3 a 4 mm. 

3, SONDEO DEL NIVEL DE INSERCION 

Los niveles de inserción se nueden evnlun.r nor la sog 

da grnduadn y se expresan como ln distancia en milímetros de~ 

de el lÍmi te cementoadnm".ntino h,,_sta el fondo de la bolsa gig 

t;iv:i.l. Se registra ln. dist<>.ncin mciyor pnrA. cn.d" superficie 

dentari:'l y se le incluye en el neriodontogrr>.m:i. 

4, INVOLUCRACION DE LA BIFURCACION 

lü progreso de ln. enfcrmedrid neriodontrü en torno de 

dientes mul tirrndicul.'lres, el proceso deatructi vo puede invo

lucrar lns estructuras de so.stén del :Í.rea ele ln bifurcA.ción. 

Su nresencin. y ext.cnsión de destrucción de tejido neriodon-

t:i.l dentro del :Íreq de b. bifurcación de º"d"' diente rnulti-

rrP.dicular es importnnte p".r:i el diP.gnÓstico anropindo y plan 

de tr"'-t~.miento. 

CLASIFICACION DE LESIONES EN BIFURCACIONES 

GRADO l. Existe pérdida horizont'l.l de tejidos de sostén que -

no oxee.da 1/3 del ancho del diente, 

GRADO 2. Pérdida horizontal de tejidos de sostén que exceda 

1/3 del ancho del diente, sin incluír el total del 

ancho del ~rea de ln bifurcación. 

GRADO 3, Destr.uccion horizontal "de lfldo a lndo" de los tej:i.'

dos de sostén en l:i bifurcqción. 

Si existe lesión en la bifurcn.ción se anotnr:i en el 

periodonto~rama o fich2 pcriodontnl. 
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5, MOVILIDAD DENTARIA 

La pérdida de tejido de sostén en la enfermedad pe~
riodontal progrsiva puede dar por resultado movilidad denta
ria incrementada. 

Basicnmente consiste en aplicar fuerza lateral de ve~ 
tibular a palatino, o palatino n bucal, y de mesial a distal 
con un mango de espejo y por el otro lado con la yem'l del de
do para determinar ln firmeza del diente a su :üvéolo, 

GRADOS DE MOVILIDAD 

GRADO•l. Se persive ligera movilidad que va de 0,2 a 1 mm en 
dirección horizontal, 

GH\DO 2. Existe movilidad del diente que excede de 1 mm en -
dirección horizontal, 

GRADO 3. Hay movilidad de m:ís de 2 mm en dirección horizontal 
y además existe movilidad vertical. 

Los errores de medición que denenden de factores como 
grosor de la sonda, la form". de la sunerficie dent'l.riP. y la 
nngulaci.Ón irn1decu8.da de la sonda pueden ser reducidos o evi 
tarlos mediante la selección de un instrumento apropiado, así 
como el manejo cuidadoso del procedimiento de examen, siendo 
mns dificiles de evitar los errores resultantes de las vari~ 
cienes en l". fuerza .de sondeo y la extensión de lP-s altera-
ciones inflrunatorias de los tejidos periodontales. 

Se le llru:;::i.rG. HONDEO, cu'.!.ndo se ouiere llegc>r a un 
diagnóstico correcto respecto al nivel del hueso alveolar, -
la existencia de defectos Óseos angulares y cr~teres óseos 
interdentales, etc. 
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2. INSP.ECCI.ON VISIJAL 

_En· algunos casos observamos en el P'lciente, "e:T"'-ndrt

micnto de lrt encÍrt mrtrginctl 1 con crtmbios de color concomi-

tantes y la alter'l.ci6n de lrts caractéristicas rtrqui tect6nicas 

Se observa la pérdida del festoneado de lrt encírt sa

nrt, desaparece el puntilleo de la superficie; el color se -~ 

vuelve rojo intenso y aún violáceo en muchos casos. 

El exudado purulento, presente en l?.s bolsas periodontales -

así como son6I'ado, tumefacción, movilidad incroment"lda y de~ 

trucción osea incrementrtda. 

Tode.s estl'ls son observaciones irrmort'\ntes que debe-

r.m ser anotn.dr>.s, en la historia clínica. 

3. PERCl:ISION 

Este método consis•e en golpeteos lentos o rápidos 

ya sea con el fin de provocar un sonido o trunbién prtrrt loca

lizar nuntos dolorosos. 

TIPOS DE PERCUSION 

a) HOUIZOlh:l\L. Nos da resnues•as •ales como el 

es•ado del hueso a.lveolar, ligo.mento perio

dontal, lámina que separa el cemen•o alveolar 

y cres•a alveolnr, rtbsceso periodontal, etc. 

b) VERTICAL. Nos da re!erencias del estado del 

8.pic.:i rrtdiculqr y P.structur«s ,,_dy:'.centcs, 

Para est"..blecer un diri.gnostico diferencinl en perio

donci<t con lf1. pul pi •is a.lgun"ls veces se mues•r:in sienes de -

inflPJ!lacion en el pe!'iorlon-c.o n.pical \discon•inuid'td de la -

lA.111in'1. durq con onsnnch'lmiento del esp'1.cio periodont~l o unn 

radiolucides neri'1.pic'1.l mínim".). 
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Sn t<iles ca.sos los sintom'.'l.s clínicos de dolor espon
i;rí.neo y l"- sensibilidad termic'.'. pueden estnr presentes o no. 

Ln.s condiciones patologicn.s de l<.t pulpa vivg. en el -
periodoncio rA.ra vez en.usan lesiones significativ'ls sobre el 
es decir un"- pulpq inI·l~mada no produce cantidrides suricien
tes. de irri•:•ni.es que induzcan lesiones .ieveras en el pe.rio
doni.o ndyacente. 

Los procesos infl'1ln'1.uOrios del periodoni;o resultan-
tes del conducto raclicul~.r pueden no estar unicamente loca
lizados en el n.pice, sino pueden aparecer sobre un lado de 
la raiz y en lA.s zonfls de bir'urcn.cion ele dientes de dos y -

'tres rn.iccs º 

oin embargo oras una exa.cerba.cion aguda de un<i lesi6n cr6ni 
ca se puede producir una desn-ucción rápida. y e.x.tcm:;a d" t~ 
jido de sostt:n. 

4. PALPACION 

'se realiza por medio del sentido del tacto, y podemos 
llevarla a cabo por dos formas: 

a. M3Ilua.l o directa 
b. Instrument2.l o inU.irecta 

A. MANUAL O DIRECTA 

Se realiza introduciendo en este caso en la cavidad 
oral uno o dos dedos para la palpación, la exnlcracién la 
realizamos en forma suave continúa. llevando una secuencia -
de derecha a izquierda o viseversa. 
En ella obtenemos datos como son; temneratura, consistencia 
de los tejidos, sensibilidad, sí existe movimiento de pla
nos suoerficiales sobre planos profundos. 
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~. INSTRUMENTAL O INDIRECTA 
Se realiza básic3.l!lente introduciendo en la cavidad o

ral instrumentos, también se debe llevar una secuencia de de
recha a izquierda o viseversa, para verificar la consistencia 
de los tejidos, etc, 

5. RADIOGRAFIAS 

Es el auxiliar m~s usado en la clínica para establecer 

un diagnóstico y nronóstico. 
En la internretación radiográfica se puede analizqr la 

altura del hueso, el septum (tabique interdentario), caries y 

sí el diente tiene buen soporte Óseo, sí se requiere realizar 
extracciones, defectos estr~cturales, si se realizará trata-
miento de conductos, presencia de patolÓgias periapicales, e!! 
eroso.rniento de la membr=a ncriodontal, etc. 

El cx,,.men completo de la boca deberá exruninqr los --
dientes y sus estructuras de soporte así como después reali-
zar anilisis radioGráficos comparativos. 

6, RESPUESTA TERMICA 

En ellf.l. se puede ex3.Illinar la sensibiliclad pulp'lr me-
diante la estimulci.ción térmica con cloruro de eti:'.o, hielr,, 
eutapercha caliente, aire frío, o con nieve de anhídrido car
bonico. 

7, RESPUESTA ELECTRICA 

Se realiza por medio de un instrumento eléctrico llam~ 
do vitalometro en el cual el diente o dientes resuon1en a est!_ 
mulos electricos para verifiCQ.I' la sensibilidci.cl pulnar. 

•El reconocimiento e.e 11 scn::iibilidad pulpar GE im--
portante para el diagnóstico diferencial y para la selección 
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de las medidas primarias en el tratamiento de las lesiones ig 

flamatorias en el periodonto. 

La cooperación del paciente, es impresindible para 
efectuar el tratamiento periodontal, ésto se relaciona con 
la duración del tramiento, ya que se efectuara por etapas y 
en diferentes visitas que se realizan por el paciente al co!! 
sultorio, 

PLANEACION DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL 

Una vez elaborada la historia clínica, el periodontG
grama y que se registraron los datos se procedera a la elabQ 
ración y planeación del tratamiento periodontal, 

TERAPIA INICIAL 

A. Eliminación del sarro dentario 
B. Control de Placa Dentobacteriana y técnica de cepillado 
C, Curetaje cerrado 
D. Curetaje abierto 
E, Reducción de agentes yatrog~nicos 
F. Revaluación de tejidos periodontales después de la tera-

peútica inicial. 
G, Fase quirúrgica reparativa de las mucosas, 

En todos los casos puede tomarse una serie de medidas 
antes de las disposiciones definitivas. 
Estas están diseñadas para reducir o eliminar factores etio
lógicos a nivel clínico. 
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A; ELIMINACION DEL SARRO DENTARIO 

Suponiendo que no exista ninguna urgencia dental que 
se introdusca al plan do tratamiento ordenado, l<.i. l)rimera l.!!; 
bor en el manejo de un cqso sería la instrucción municiosa -
del p.qciente en cuanto al control de placa microbi'lna dental, 
ya que, constituye el primer factor irritante en la etiolÓgia 
de la enfermedad periodontal. 

Así como la eliminación del sarro dentario supragin
gival, siendo el procedimiento emnleado para principiar un -
tratamiento periodontal. 

B. CONTROL DE PLACA DENTOBACTERIANA Y TECNICA DE CEPILLADO 

La eliminación y control de la placa quiza son, los 
procedimientos más críticos del tratamiento por parte del -
paciente ya que generalmente él no tiene una buena higiene -
oral. 

Se informará al paciente detalladamente con respecto 
a su estado dental, explicruidole con énfasis la relación en
tro la presencia de placa microbiana y sarro así como la ubi 
cación a.e puntos de enfermedR.d periodontal. 
Esto se realiza con el objeto que el paciente coopere activ_!!; 
mente en el tratruniento y establesca como objetivo valioso -
su recuperación. 

SÍ el paciente presenta una mala técnica de cepilla
do, así corno una higiene oral deficiente se le demostrará -
con una solución revolante o pastillR. 1 para que tome crite-
rio propio. 

En cuanto ~- las técnicas de cepillado o métodos en -
la literatura se han descrito divérsidad de técnicas. 
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k continuación citaré una clqsificación: 

A. ROTACION: "1fovimicmto rot'1.torio", "Stillmrm 

modificado". 

B. VIBRATORIO: "Stillm'>.n", "Chaters", "Bass". 

C. CIRCULl\.R: "Fones". 

D. VERTICAL: "Leon8.rd". 

E. HORIZONTAL: "Fregado". 

Una vez que el paciente demuestre la manera en que -

realiza su cepill,,do hqbitwü, se decidirá si él continuará 

con su método o empleara otro o lA. combin,-ición de mRs de dos 

técnicas así como el empleo de A.uxiliqres en su hie;iene oral 

como oon: 

A. Hilo dental 

B. Palillos dentarios 

c. Cepillo interproximal 

D. Dispositivos irrigadores 

E. Dentrificos, etc, 

Lo anteriormente enunciado es con el fin de obtener 

mejores resultados y el paciente tenga un facil mA.nejo de su 

cepillado en sitios complicados que se considera no tiene -

acceso. 

C. CURETAJE CERRADO 

Gener:ümente se enc•rnntrfl. indicado en e;inpj.vi tis cr~ 

nica que no h'1.lla cedido con técnica de cepill'ldo y "n l8s 

periodonti tis leves, se .qnestesi'' ~.l ::i·,ciente y se procede a 

realizar el talb.do o rnsp'1.do de lct sunerficie de l~. raíz con 

curetas o rA.spA.dores, hasta que est{ quede limpiA. simultanc~ 

mente con l~. climin,1ción üel Garro, sub.:;in[':iV"l y sunr;i.e;in-
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gj.vri.1,¿es. uni:i:- .ele J.as medidas efic2.ces µnra eliminar la ir..fla:... 

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

_maci6!l et1 18.s '-boÚms periodontnles 'Profundas y en l<ii. · mnyorín. 

delos niveles de inserci6ri clínicn. 

Si d.eopués de realizar el curet">.je cerrndo con nlis.'1.

miento :r:adicul,,.r -persisten los signos de sangrado al sondeo -

de la bolsa -profunda y existe fnlta de mejoría del nivel de

inserci6n clÍnicn, se indicn.r<Í. ln. ter'1.peÚtico. quirúrgica. 

D. CURET~JE ABIERTO 

Tnmbién es conocido con el nombre de técnica de col

gajo y h'l sido empleridri. en todas 18.S disciplinas quirúreicas 

dentro de ln. odontologÍct y la -periodoncin .• 

El col1pj o -p<i.r'.'. 18. terapeúticct periodontn.1 difiere en 

algunas formn.s de colgnjo normctl usctdo hnbitun.lmente en ciru

gÍa bucal. Suele ser con frecuenci'l un colgn.jo dobles, o sea, 

que se hnce un colgnjo bucnl y otro lingual. 

Se emµlen en periodonti tis moderada o .-wrmzn.dn y en

absceso periodontal. 

El procedimiento se comenz::-.rrÍ con un'1. técnicr' .. adecu.:'!: 

da de anestesia segÚn se requiera pn.r'>. en.da C8.so, siempre se 

realizar~. 11or cuadrantes. Unn vez que este anestesiada la r~ 

gi6n se procede a realizar el diseño del colgnjo, se incide

de una sola intensi6n, con el bisturí # 11, después se des

prendera el colgajo cuidctdosamente con legra hasta tener el 

acceso visual de instrumcntaci6n para proceder a efectuar el 

cttret'1je que se realiza con ras,mdo vigoroso para la elimi-

naci6n de todo el tejido gr::;.nulomatoso en las áreas 6se8.S -

involucrr\das por l". lesión neriodont'1l, n.sí como la elimin~ 

ci6n de sarro existente, ae nrocederÁ. .-1. lnbn.r con suero fi-

sio16gico, el secado de la zona verific'lndo que este limpio

totnlmen.te, y se µro cede a coloc..,r lo;; colgqjos cuifütdos'l.!T\eg 

te n su µosici6n p'1.ra suturrtr con puntos 'lisl<tdos para que -



60 

se presente-un". cic,1triz2.ción f'l.vorable. 

Si se considern. que l 'l cirug:Í::i 1)Criodont·1l no requi~ 

re la realización de un curetaje '.1bierto, se proceder<Í. a re::_ 

lizar l:ot l(ingivectomin con su gingivopln.stia pn.r't devolver -

al -periodonto su morfologÍ.'l norm.'ll. 

E. REDUCCION DE AGENTES YATROGENICOS 

Muchoo de los factores etiológicos secundf'.rios son el 

result 0 .do de nrocedi1~icntos terapeÚticos m'll realizados, mi.r'l 

evi t:>.r incurrir en ellos o elimin'1rlos sí existen en el p'1.-

ciente 1)eriodont'1.l. 

Bntre estos encontr"l.moo loo sie;uientes: 

l. Procedimicntoa endodónticos m'l.l re2.li zridos, 

(sobreinstrumentqción, sobreobturación de -

conductos, etc). 

2. Contactos dentarios abiertos. 

3. Restauraciones mal talladas, m.1rgenes de c~ 

ranas y obtur'.lciones mal '!justad::rn. 

4. Interferencias oclusales, (provocn.dao por 

mn.lpooición dent"lria o 1.JOr el dentista). 

5. Gn.nchos de prótesis parciul, b<trrn.s y cone.Q_ 

tares mn.l coloc~dos. 

6. Trn.t'tmiento ortodoncico. 

7. .\justes oclusalcs. 

8. F:i.ctoren v,uirúrgicos, etc. 

Todo lo 'lntcriormente mencion,.,.do pronici". '1Cumulo de 

nl'1Cn. ncntob'«Ctari 0 .n .Y fucrz.'lS tension~.les, m·Ís l~. inc'.1.paci

d::td o fr.'lC'lSO del pn.ciente p::>.rn. rc'llizn.r un control de plctc". 

diario, nos ª"· como rcoult1.do enfermcd'l.d ncriodont'.'l.l. 

N9 nm: 
oliH.lüTECA 



li'. REEV.l\.LU.l\.CION DE TEJIDOS PERIODONTA.LES DESPUES DE LA.·TERA.1.

PEIJTICA INICIA.L 

L8. pri1'.lera ev,-,.lu"ó'.ci6n form?.1 del trél.t'1l!liento deber~.:

realizarse después de ho.ber implementado la terapeútica ini

ci,,.1 habiendo pasad~ el tiempo suficiente -parn. nermi tirnos -

evaluar la m~xim'l. reacci6n de los tejidos. 

Siendo objetivo princi-pC'.l que: 

1, el A.pA.rato de inserci6n deber~ estqr ª''no, 

2, los f'l.ctores irritantes nued 0 .n ser climin°.dos por 

el p'l.Ciente cotide:m-:tmente, y 

3. que los requisitos oclusales se encuentren dentro 

de 18. CA..P".Cidn.d de resistcncirt do los tejidos. 

Gl 

Es en este momento cu8.ndo so deber:Í: tom~r una decisi6n 

con respecto a si debemos continuqr con circuí tos repetidos -

de curetaje, m<J.ntenirniento o un8. faso ciuirúrgica • 

.1\.1 hacer lA. reev8.1Uaci6n es necesario rccordA.r que no 

existe un p"-ciente est2.ndar con unet reacci6n est~ndar. 

G. FASE QUIRURGICA. REPARATIVA. DE LA.S MUCOSA.S 

A.l determinar lrt necesidad de la intervenci6n quirúr

¡p.ca después de la terapeútica inicial, deberfÍ. comp2.rarse la 

magnitud o grP.do de aberraci6n contra el nivel de desempeño -

del p'tciente. l\Jllbos f?.ctores se proyect1m contr.1. el niv~l de 

la reacci6n de los tejidos, 

Siendo el -princinA.l motivo eliminA.r l~s bolsas y reparar las 

mucosR.s. 
Antes de comenz'.'lr la f".se quirúrgica es neces,,,ria un3. 

revisi6n cuid,,,dosn. de la histori"- clÍnicn. y los informes de -

otros dentistas y médicos y una indagación con respecto al -
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estA.do relativo del p8.ciente. 
La elabor11ción da un nuevo periodontoe:r"<Ull.,. suele ser ile e:r"n.n 
utilidad para dqr un pronóstico del plan de trn.t1Jlliento res
taurador, y un error en estas situaciones puede ser costoso 
para el ~~ciente. 

Esta fase incluye: 

l. colgajos posicionales A.pion.les, 
2. colgqjos posiciomües l'.1.tern.les, 
3. colgajos de doble pn.pila, 
4. colgA.jos rotados pediculn.dos, 
5. injertos libres, 
6, frenillectomía, etc. 
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CAPITULO V 

MANTENI"1IENTO DEL PACIENTE PERIODONTAL 

El mantenimiento de la salud pcriodontal requiere a -
menudo un esfuerzo considerable del paciente en seguir un pr~ 
grama municioso, y cuidadosa higiene buc'11. ::lin embargo ·tam-
bién requiere un esfuerzo por parte del equipo odontológico. 

Así al término de la terapéuti~a activa el paciente -
necesita asistencia profesional con intervalos regulares que 
involucren: 

l. renovación de la motivn.ciÓn e instrucción en 
higiene bucal¡ 

2. eliminación de sarro y otros factores retenti
vos de placa; 

3. municiosa limpieza nrofesion .. 11 de los dientes; 
4, examen y evaluación de; 

- estado periodontal 
- nivel del control de placa del paciente; 

5, estudios radiográficos; 
6. recidiva de lesiones periodontales; 
7. movimientos dentales menores; 
8, ferulización; 
9. tratamiento protésico; 

10. ajuste oclusal. 

El tratamiento activo de mantenimiento de un paciente 
periodontal, por su misma naturaleza, siemore se lleva meses 
y aún hasta años. 

Las citas se deberán realizar curindo seqn necesarias 
ya que, las circunstancias y la salud de una persona fluctúan 
y con esto también el medio ambiente bucal y la atención de -
la higiene, 
Siendo ncces'.lri~.s vi si t.qs frecuentes de cqcl.a 2 meses::111tst9dos 



aquellos pacientes cuy"'- formaci6n de plP.ca es muy intensa, 
cuyo mantenimiento es malo y el periodonto se encuentra afe~ 
tado. Por el contrario, los pacientes cuya formaci6n de pla
ca es poca, higiene bucal excelente y el periodonto se encueg 
tra en condiciones normales, requieren citas espaciadas de 9 
meses o cnda año. 
Los pacientes susceptibles a la enfermedad periodontal y que 
no pueden realizar la higiene bucal, se les citará periodic~ 
mente cada 2 a 6 semanas o 2 meses. 

i>'n una investig:o.ci6n re"1.lizada por Nyman y Col. (1975). A los 
12 y 24 meses de completada la terapéutica periodontnl. 

Ellos mencion'l.!l que teninn dos grupos a los cuales d~ 
nominaron de prueba y experimental. 

\1 grupo de prueba se le dieron instrucciones en hi
giene bucal y limpiez<t profesional cada 2 semanas. Al grupo 
de compar<tciÓn se le cito para limpieza dental cada 6 meses. 

Llegando a la conclusi6n de que la pérdida de sopor
te periodontal clínicamante promedio en el grupo comparativo 
fue en 1 año de l,2mm y a dos años de 2,2mm y la profundidad 
de bolsa fue casi la misma antes del tratamiento. 
El grupo experimental tenia bolsa de menos de 3mm y no se -
comprob6 pérdida de soporte periodontal. 

Parámetro 

Indice de 
placa 
Indice 
gingival 
Profundidad 

de bolsa (mm) 

Examen 

Inicial 12 meses 
Experi.,
mental 

1,4 

1,5 

4,3 

Campa- Experi- Compa
rativo mental tativo 

1,3 0,3 1,3 

1,6 0,1 1,1 

4,7 2,7 3,2 

24 meses 
Experi
mental 

0,1 

0,1 

2,5 

Compa
rativo 

1,5 

1,7 

4,0 



Par"1netro 

Inserci6n 
recuperada 
( + ) o per
dida ( - ) 
(mm) 

Inicial 
Exa!!Wln 
l2 meses 

Experi- Compa- Experi
mental rativo mental 

+0,3 

Compa-
rativo 

-1,2 

65 

24 meses 
Experi- Compa-
mental rativo 

+o,l -2,2 

Siempre se deberá mantener comunicnción con el pacie~ 
te de los avances y fracasos obtenidos, así como también man
tener informado a todo el equipo odontológico de esto. 
Además se registrará periodicamente datos específicos en la 
hoja clínica del paciente. 
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CAPITULO VI 

~l dentist!:'. debe mostr·.1r interés o deseo de mejorar 
la salud dent:ü de l:>. comunidrtd fuera de su consultorio, pa

ra que el público aprecie el valor de las técnicas preventi

vas y de tratamiento de lqs enfermefü1des dentri.les. 

Un pro¡:¡r:i.ma preventivo requiere, ademc\s de conferen

ciantes, m.'.l.terial educacional. 
A.l establecer un proer=a de prevención, es conveniente for

mar un comi te de peraonri.s interesad·lS en el bienest:-ir de la 

comunid:id en generrll. 8ntre ellaa puede h'.'.ber miembros médi

cos, odontólogos y personal relacionado con hosnitoies de la 

comunidad, directores y nersonal de escuel,.s, denart~_mentos 

de est~.do, consejos de on.lud, n.sociri.ciones de p~dres y maes

tros, qeencias de asistencia social, etc. 

Existen varias maneras de acercarse al público en -
programas educativos: 

l. charlas a grupos escolares, orgri.nizri.ciones de 

ayuda, asociaciones de padres y m~estros, reu
niones de los sindicatos, reuniones del persoa
nal de hospitales, grupos religiosos, etc. 

2. proyectos escolares como clubs de salud y pro
gramas instructivos de higiene bucal; 

3. carteles, ensctyos y concursos de tipo " sonri

sa perfecta''; 

4. exámenea gratuitos en las ferias u otro tipo de 

reuniones; 

5. anuncios en camiones (de reparto, de leche, de 

correo de entrega inmediata, de tiendqs), 

6. articules en loa periódicos, programri.s de radio 

y televisión, así como anuncios; 

?. películas y espect~culos de marionetas. 
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Loé. efáctás resi;iectivos se irán s\imando} y ·darán gran 

imi;iacto entre la población. 
Para que estos programas preventivos sean completos, 

deben comprender dos tipos de servicio: 
a. prevención 
bo corrección. 

Estos programas deben ser tanto educativos como clíni 
cos. Los aspectos aducativos refuerzan la imi;iortancia de pre
servar los dientes y los tejidos periodontales y limitar la -
posibilidad de maloclusión. 

En los programas de prevención se abordaran los temas 
de interes para la comunidad. 

HIGIENE BUCAL 
Debe recibir atención considerable la importancia de 

la higiene bucal y los cuidados en casa. La técnica de cepi-
llado de los dientes i;iuede enseñarse por demostración, con m,g_ 
delos enormes de dientes de cartón y cepillos, o exhibiendo -
una película, Estos dos métodos se pueden usar en grupos re-
lativamente numerosos de personas, aunque es mejor la instru
cción personal. Cuando sea posible las demostraciones deberán 
seg~irse con participación del niño o del adulto. Se puede -
aprender más y mejor al hacer que al observar. 

DIETA. 
Ha de darse importancia a la dieta semilÍquida o blan

da en la producción de la placa dentobacteriAna y caries, de
biendose discutir los medios de limitar su consumo. 
También debe aclararse el hecho de que una dieta equilibrada, 
que contenr;::i los ::üimentos necesarios, es tcm neces'lrin para 
la salud bucal como para la general, y esto deberá repetirse 
en todos los progrrunas de educación de salud dental. 

El tipo de alimentos que con mayor frecuencia limpia 
los dientes y la boca es el de tino fibroso, que requiere -
masticación, tal como carnes sin moler, nescados, hortalizas 
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frescas y dm'ns '!sí como frut,,.s. 

!tlALOCLUSION 

Bn cualquier rrog¡··~.mn. de nrevención dobe torrnrae en 

cuanta la rn'tloclusión. Estudios hn.n demootr'l.dO que 35 n. 50 
por 100 de l·:'s niiios sufren de 'llgu1n form:-i de maloclusión -

y por lo t~.nto el público debe ser educ·1do sobre el efecto -

perjudici::tl que tiene en la oclusión l.<.t pérdid:-i temnr'l.na de 

los dientes prim8.rios y :J.Ún de los perm'lnentes. 

PRf!PIM,{I;; D~:c·lT>\L 

Tair.bién debemos de incluir en los proe;r·1mn.s de nre

vención dent:ü, pues es l.n. que m1.a efic'.lo:nente nreviene l::>. 

enfermedqd 0eriodont:i.l, y es re:::tli::ndn por el 0dontóloe;o nor 

medio de instrumentn.ción. 

\tleiit-Ío se puede tom2.r cor.to putn. '.-J':lr .... que el n~.cicnte por lo 

menos c::td?.. fuío n.siot8. ~ que se le revise su c?..vidn.d orql y -

se le informe sobre el est0.do gener~.l de su boc~ .• 

B:dsten V'lrios tipos ele oro¡;r'l.lll:?.G do oistencin. que 

dependen de la disponibilidad ele pcrsonnl dental y equino, p• 

para SA.tisfn.cer las necesid".des de los que no pueden costeqr 

servicios odontólor;icos priv:i.dos. 

Jl pro,'(r"Jn:'l de corrección incluye la elimin·wión de 

la enferrned~d y~. est.qblecid.-i. 
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CONCLUSIONES 

:\1 término de 1oi tesis, he llCf.".".dO "'· 1'1. conclusión, 

que 1'1. enfermed:id ncriodont:>.l ".sí como la c"ries son enfer

medq.des infecciosrts rclacionr\drts con lq colonizf1.ción micro

bi~n8. de i~.s superficies d~nt!J.ri~.s. 

F.?.ctores t .... lcs como 1'1 es11ccificic1n.d y l" pc>.toe;cnic!_ 

dHd microbi .... n .... s, '1SÍ como l"' disnosición del incl.ividuo n"'.r". 

l<>. enfermed,.,.cl, nucclen tnfluir sobre l·•. inici<>.ción, ritmo de 

proc;reso y C"J.r.~.cter clínico de l".s ."\fecciones d.ent?.ri'ls ".so

ciqdas n J.~ nl~c~. 

Si se incluye un tr;"l.t<"lJlticnto quo elimine el s~.rro o 

un control ele nl'1.C::>. dent"l bn.cteri"n". y lr>. introducción cu,i 

dadosa de medidrts nreventi V'1S, {':ener'1.rrí.n en lR mayorfo. de -

los c<tsos, si no en todos, l'.1. s.'.'tlud dentr>.l y periodontri.l, 

Siendo objetivo de 1'1. odontologÍ". modernrJ. l" deten -

ción del procreso de lo enfermedad des:iués de un tr'1.t·,miento 

o rmtes de él. 
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