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I N T R o D u e e I ó N 

LA ODONTOLOGÍA EXISTE COMO PROFESIÓN PARA SALVAR LA DENTA-

DURA NATURAL, SI SU PAPEL PRINCIPAL FUERA LA "EXTRACCIÓN" AN-

TES QUE LA CONSERVACIÓN DE LOS DIENTES, LA ODONTOLOGÍA SERÍA -­

SOLAMENTE UNA RAMA DE LA CIRUGÍA GENERAL, 

SIN EMBARGO, LA NATURALEZA PRETENDIÓ QUE LOS DIENTES DURA­

RAN TODA LA VIDA, Y CON LOS DEBIDOS CUIDADOS PERSONALES Y PROF! 

SIONALES DESDE LA TEMPRANA INFANCIA, NO EXISTIRÍAN PROBLEMAS PJ! 

RIODONTALES. 

LA CAVIDAD DUCAL ES VISIBLE Y TIENE GRAN IMPORTANCIA ESTÉ­

TICA PARA CADA PERSONA Y MÁS SIGNIFICATIVAMENTE SE LE EMPLEA P~ 

RA EXPRESAR EMOCIONES. 

LAMENTABLEMENTE MUCHOS PACIENTES DESCUIDAN SU SALUD BUCAL­

HASTA QUE EL PRONÓSTICO DE SU DENTADURA CASI NO DEJA ESPERANZAS, 

ENTONCES ESPERAN QUE SE f,F.S RESTAURE UNA SALUD BUCAL IDEAL, SIN 

MOLESTIAS, SIN INCONVENIENTES, NI PÉRDIDAS DE TEJIDOS Y/O DISHj 

NUCIÓN DE LA FUNCIÓN. 

LOS ADULTOS PIERDEN MÁS DIENTES POR ENFERMEDAD PERIODONTAI 

QUE POR CARIES DENTAL, PERO NO ES LA COMBINACIÓN DE AMBAS AFEC· 

CIONES LA QUE CAUSA MAYOR PÉRDIDA DE DIENTES, SINO ES DEBIDO 

TAMBIÉN A DIAGNÓSTICOS Y PLANES DE TRATAMIENTO INCORRECTOS. 
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CASI TODOS LOS PROBLEMAS Y TRATAMIENTOS DENTARIOS EJERCEN­

ALGÚN EFECTO SOBRE EL PERlODONClO Y RESULTA ESENCIAL PARA LA -­

ATENCIÓN DEL PACIENTE LA APLICACIÓN PRÁCTICA DE LA CIENCIA DE -

LA BIOLOGÍA BUCAL. 

EL EJERCICIO DE LA ODONTOLOGÍA EXIGE LA BÚSQUEDA DE LO ---

PRÁCTICO EN LAS CIENCIAS BIOLÓGICA, FÍSICA Y QUÍMICA, PERO EL 

PROFESIONAL DEBE TENER PRESENTE TAMBIÉN EL FACTOR UUHANO. EL-

PACIENTE ES UNA PERSONA, NO SIMPLEMENTE UN CASO, 

HOY HAY UN RESURGIMIENTO DEL INTERÉS POR LA ODONTOLOGÍA 

PREVENTIVA, HA SIDO REDESCUBIERTO EL VALOR DE UNA BUENA ltIGl.§. 

NE BUCAL COTIDIANA, JUNTO CON MÉTODOS MEJORADOS DE lNSTRUCCIÓN­

AL PACIENTE. 

NADIE NEGARÍA LA EFICACIA DE LA FLUORACIÓN, UNA DIETA RES­

TRINGIDA, EL ASESORAMIENTO EN NUTRICIÓN Y UNA l\IGIENE BUCAL ME­

JORADA. 

PERO NO SE PUEDEN SALVAR DIE~TF.S SIN LA COOPERACIÓN DEL P! 

CIENTE Y LAMENTABLEMENTE, NO SIEMPRE SE LOGRA. DE MODO QUE EL 

PROFESIONAL DEBE ENCARAR SU PROFESIÓN CON CRI1'ERIO REALISTA Y -

COMPRENDER QUE SU PAPEL PRINCIPAL ES PROVEER EL TRATAMIENTO RE­

QUERIDO PARA LAS NECESIDADES INMEDIATAS DE SALUD DEL PACIENTE. 



CAPÍTULO l 

TEJIDOS DEL PERIODONCIO. 

PERIODDNCIO: ES EL TEJIDO DE PROTECCIÓN Y SOSTÉN DEL DIEN-

ENCÍA: 

TE SE COMPONE DE: 

1.- ENCÍA. 

2.- LIGAMENTO PERIODONTAL. 

3.- CEMENTO. 

4.- HUESO ALVEOLAR. 

ES LA PARTE DE LA MUCOSA BUCAL QUE CUBRE LAS APÓFISIS ALVE.Q. 

LARES DE LOS MAXILARES Y RODEA EL CUELLO OE LOS DIE~TES, SE D!Vl 

DE EN: 

1,- ENCÍA MARGINAL.- (O LIBRE) ES EL BORDE DE LA ENCÍA QUE­

RODEA LOS DIENTES. 

2.- ENCÍA INSERTADA.- SE C~NTINÚA CON LA MARGINAL, ES FIRME 

Y ESTRECUAMENTE UNIDA AL CEMENTO Y HUESO ALVEOLAR, SE -

COMPONE bE: EPITELIO ESCAMOSO E.STRATIFICAbO, 

3.- ENCÍA INTERDENTAL.- ES EL ESPACIO INTERPROXIMAL SITUADO 

APICALHENTE AL ÁREA DE CONT~CTO DENTAL, CON TEJIDO CO--



MARGINAL: 

-·-
NECTJVO DENSAMENTE COLÁGENO, DE EPITELIO ESCAMOSO ES­

TRATIFICADO QUERATINIZADO HICROSCOPICAHENTE. 

TEJIDO CONECTIVO CUBIERTO DE EPITELIO ESCAMOSO ESTRA­

TIFICADO, 

A) FIBRAS GINGIVALES.- (FUNCIÓX). 

1.- MANTENER LA ENCÍA MARGINAL FIRMEMENTE ADOSA­

DA AL DIENTE. 

2.- SOPORTAR LAS FUERZAS DE LA MASTICACIÓN. 

3.- UNIR LA MARGINAL LIBRE CON EL CEMENTO DE LA­

RAÍZ Y LA ENCÍA INSERTADA ADYACENTE. 

B) GINGIVODENTAL:- SON EN FOR~IA DE ABAN'ICO. 

C) CIRCULAR,- RODEAN AL DIENTE EN FORMA DE ASILLO, 

0) TRANSEPTAL.- FORMAN HACES llORIZONTALES Y VAN DE­

UN DIENTE A OTRO, 

FLUÍDO GINGIVAL. (FUNCIONES). 

1.- ELIMINA EL MATERIAL DEL SURCO GINGIVAL. 

2.- CONTIENE PROTEÍNAS PLASMÁTICAS QUE MEJORAN LA -

ADHERENCIA EPITELIAL DEL DIENTE. 
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J.- POSEE PROPIEDADES ANTIHICRODIANAS. 

4.- EJERCE ACTIVIDAD DE ANTICUERPOS DE DEFENSA DE 

LA ENCÍA. 

VASCULARIZACIÓN,- LINFÁTICOS - NEUROS, 

HAY TRES FUENTES DE VASCULARIZACIÓN: 

1.- ARTERIOLAS SUPRAPERIÓSTICAS, 

2.- VASOS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

3 1- ARTERIOLAS QUE EMERGEN DE LA CRESTA DEL TABI-­

QUE INTERDENTAL. 

EL DRENAJE LINFÁTICO DE LA ENCÍA COMIENZA EN LOS LINFÁTI-­

COS DE LAS PAPILAS DE TEJIDO CONECTIVO, AVA!IZA HACIA LA RED CO­

LECTORA EXTERNA AL PERIOSTIO DE LA APÓFOSIS ALVEOLAR Y DESPUÉS­

A LOS NÓDULOS LINFÁTICOS REGIONALES, 

LA INERVACIÓN GINGIVAL.- DERIVA DE FIBRAS QUE NACEN EN NE~ 

VIOS D~L LIGAMENTO PERIODONTAL Y DE LOS NERVIOS: LABIAL, BUCAL­

y P,\LATINO, 

COLOR: 

LA ENCÍA INSERTADA Y MARGINAL TIENEN UN COLOR ROSADO CORAL 

Y ES PRODUCIDO POR EL APORTE SANGUÍNEO, EL ESPESOR Y EL GRADO -

DE QUERATINIZACIÓN DEL EPITELIO Y LA PRESENCIA DE CÉLULAS QUE -
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CONTIENEN PIGMENTOS. 

LA MUCOSA ALVEOLAR ES ROJA, LlSA Y BRILLANTE 'i NO PUNTEADA. 

TAHARO: 

CORRESPONDE A LA SUMA DEL VOLUMEN DE LOS ELEME!i'TOS CELULA­

RES E INTERCELULARES Y SU VASCULARIZACIÓN. 

CONTORNO: 

VARiA CONSIDERABLEMENTE Y DEPENDE DE LOS DIENTES Y SU ALI­

NEACIÓN EN EL SURCO, DE LA LOCALIZACIÓN Y TAHARO DEL ÁREA DE -­

CONTACTO PROXIMAL. 

CONSISTE;NCIA: 

LA ENCÍA ES FIRME Y RES!LENTE Y CON EXCEPCIÓN DEL MARGEN -

LIBRE MOVIBLE ESTÁ UNIDA AL HUESO SUBYACENTE. LAS FIBRAS GIN-

GIVALES CONTRIBUYEN A LA FIRMEZA DEL MARGEN GINGIVAL. 

TEXTURA SUPERFICIAL: 

LA ENCÍA PRESENTA UNA SUPERFICIE LOBULADA COMO CASCARA DE­

NARANJA Y SE DICE QUE ES PUNTEADA. LA ENCÍA INSERTADA ES PUN­

TEADA, LA MARGlNAL NO LO ES. 



QUERATINIZACIÓN: 

DE LA MUCOSA BUCAL VARÍA EN DIFERE~TES ZONAS EN EL SIGUIEft 

TE ORDEN: 

1.- PALADAR (HÁS QUERATINIZADO). 

2.- ENCÍA, LENGUA, CARRILLOS. 

ESTA QUERATINIZACIÓN AUMENTA CUANDO SE ESTIMULA LA ENCÍA -

MEDIANTE EL CEPILLADO DENTAL. 

RECESIÓN GINGIVAL: 

LA EXPOSICIÓN DE LA RAÍZ POR LA MIGRACIÓN APICAL DE L1\ EN-

CÍA SE DENOMINA: RECESIÓN GINGIVAL O ,\TRÓFICA. CUANDO LA EXPQ 

SICIÓN RADICULAR SE CONSIDERA NORMAL CON LA EDAD SE CONOCE: CO­

MO RECESIÓN FISIOLÓGICA; SI LA EXPOSICIÓN ES EXCESIVA SE LLAMA: 

RECESIÓN PATOLÓGICA, 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

ES LA ESTRUCTURA DE TEJIDO CONECTIVO QUE RODEA LA RAÍZ Y -

L:\ UNE AL !IUESO. ES UNA CONTINUACIÓN DE TEJIDO CONECTIVO DE -

LA ENCÍA. LOS ELEMENTOS MÁS IMPORTANTES DEL LIGAMENTO PERIO--

DONTAL SON LAS f'lllHAS PRINCIPALES, QUE SON COLÁGENAS DISPUESTAS 

EN HACES Y SIGUEN UN RECORRIDO ONDULADO Y SE DISTRIBUYEN EN: 
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l.- GRUPO TRANSCEPTAL.- SE EXTIENDEN INTERPROXIMALHENTE -

SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR Y SE INCLUYEN ES EL CEMENTO.=. 

DE DIENTES VECINOS. 

2.- GRUPO DE CRESTA ALVEOLAR.- SE EXTIEKDEN OBLICUAMENTE­

DESDE EL CEMENTO POR DEBAJO DEL EPITELIO DE UNIÓN HA.§. 

TA LA CRESTA ALVEOLAR. 

FUNCIÓN: 

A) EQUILIBRAR EL EMPUJE CORONARIO DE LAS FIBRAS MÁS -

APICALES. 

D) MANTENER EL DIENTE DENTRO DEL ALVÉOLO. 

C) RESISTIR LOS MOVIMIENTOS L,\TERALES. 

J.- GRUPO llORIZONTAL.- SE EXTIENDEN PERPENDICUL,\RMENTE AL 

EJE MAYOR DEL DIENTE~ DESDE EL CEMENTO HACIA EL HUESO 

ALVEOLAR. 

4.- GRUPO OBLICUO.- SE EXTIENDEn DESDE EL CEMENTO EN DI-­

RECCIÓN CORONARIA EN SENTIDO OBLICUO RESPECTO AL HUE­

SO. 

FUNCIÓN, 

A) SOPORTAN LAS FUERZAS MASTICATORIAS Y LAS TRANSFOR­

MAN EN TENSIÓN SOBRE EL HUESO AJ.\'EOLAR. 



5.- GRUPO APICAL.- ES DESDE EL CEMENTO HACIA EL HUESO, EN 

EL FONDO DEL ALVÉOLO. 

FIBRAS ACCESORIAS; 

l.- FIBRAS COLÁGENAS.- CONTIENEN VASOS SANGUÍNEOS, LINFÁ­

TICOS Y NERVIOS. 

2.- FIBRAS ELÁSTICAS. 

3,- FIBRAS OXITALANICAS.- ALREDEDOR DE LOS VASOS. 

ELEMENTOS CELULARES: 

SON LOS FIBR08LASTOS, CÉLULAS ENDOTELIALES, CEHENTOBLAS-­

TOS OSTEOBLASTOS, OSTEOCLASTOS, HACRÓFAGOS DE LOS TEJIDOS Y -­

RESTOS EPITELIALES DE HALAZEES. 

VASCULARIZACIÓN: 

PROVIENE DE LAS ARTERIAS ALVEOLARES SUPERIORES E JSFERIO­

RES Y LLEGA AL LIGAMENTO PERIODONTAL DESDE 3 ORIGENES: 

1.- VASOS APICALES.- PENETRAN EN EL ÁPICE Y SE EXTIESDEN­

HACIA LA ENCÍA. 

2,- VASOS QUE PENETRAN DESDE EL HUESO ALVEOLAR.- SE CONE~ 

TAN EN UN PLEXO RETICULAR, 
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3.- VASOS ANASTOMOSADOS DE LA ENCÍA.- PROVIENE DE VASOS 

PROFUNDOS, 

LINFÁTICOS. 

PASAN A TRAVÉS DEL HUESO ALVEOLAR HACIA EL CONDUCTO DE!! 

TAL INFERIOR EN LA MANDÍBULA O EL CONDUCTO INFRAORBITARIO EN 

EL MAXILAR SUPERIOR; Y AL GRUPO SUBMAXILAR DE GANGLIOS LINF.Á_ 

TICOS. 

INERVACIÓN: 

POR FIBRAS NERVIOSAS SENSORIALES CAPACES DE TRANSMITIR­

SENSACIONES TÁCTILES, DE PRESIÓN Y DOLOR POR LAS VÍAS TRICÉ-

MINAS, LOS HACES NERVIOSOS PASAN AL LIGAMENTO PERIODONTAL-

DESDE EL ÁREA PERIAPICAL Y A TRAVÉS DE CONDUCTOS DESDE EL -­

HUESO ALVEOLAR. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

l.- FUNCIÓN FÍSICA. 

A) TRANSMISIÓN DE FUERZAS OCLUSALES AL HUESO, 

8) INSERCIÓN DEL DIENTE AL HUESO. 

C) MANTENIMIENTO DE LOS TEJIDOS GINGIVALES. 
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D) RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES. 

E) l'RO\'ISIÓN DE "UNA EN\'OLTURA DE TEJIDO BL,\NDO" P.! 

RA PROTEGER VASOS Y NERVIOS. 

2.- FUNCIÓ~ FORMATIVA. 

EL LIGAMENTO CUMPLE LAS FUNCIONES DE PERIOSTIO PARA EL -

CEMENTO Y EL HUESO. LAS CÉLULAS PARTICIPAN EN LA FORMACIÓN-

Y RESORCIÓN DE ESTOS TEJIDOS; Y SE PRODUCEN DURANTE LOS MOVI­

MIENTOS FISIOLÓGICOS DEL DIENTE, EN LA REPARACIÓN DE LESIONES. 

3.- FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES. 

PROVEE DE ELEMENTOS NUTRITIVOS AL CEMENTO, llUF.SO Y El/CÍA 

MEDI,\NTE VASOS SANGUÍNEOS Y LINFÁTICOS. 

LA INERVACIÓN CONFIERE SENSIBILIDAD PROPIORECEPTIVA Y 

TÁCTIL, QUE DETECTA Y LOCALIZA FUERZAS EXTRASAS QUE ACTÚAN SQ 

BRI:: LOS Ull::NTt.:S. 

CEMENTO. 

ES EL TEJIDO MESENQUIMATOSO CALCIFICADO QUE FORMA LA CA­

PA EXTERIOR DE LA RAÍZ ANATÓMICA. 
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llA'iº DOS TIPOS DE CEMENTO: 

1.- ACELULAR (PRIMARIO). 

2.- CELULAR (SECUNDARIO) TIENE CEMENTOCITOS EN ESPACIOS-­

AISLADOS QeE SE COMUNICAN ENTRE SÍ. 

LOS DOS SE COMPONEN DE UNA MATRIZ INTERFlBRILAR CALCIFIC~ 

DA Y FIBRILLAS COLÁGENAS. DOS SON LAS FUENTES DE LAS FIBRAS -

COLÁGENAS DEL CE~IENTO, FIBRAS DE SllARPEY, PORCION INCLUIDA DE­

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL FORMADAS POR­

FIBROBLASTOS Y UN SEGUNDO GRUPO DE FIBRAS PERTENECIENTES A LA-

MATRIZ CEMENTARIA. EL CEMENTO CELULAR Y EL ACELULAR, SE DIS-

PONEN EN LÁMINAS SEPARADAS POR LÍNEAS DE CRECIMIENTO PARALELAS 

AL EJE MAYOR DEL DIENTE. 

LA FORMACIÓN DEL CEMENTO COMIENZA CON LA MINERALIZACIÓN -

DE LA TRAMA DE FIBRILLAS COLÁGENAS DISPUESTAS IRREGULARMENTE -

DISPERSAS EN LA SUBSTANCIA FUNDAMENTAL INTERFIBRILAR O MATRIZ­

EFECTUADA POR LOS CEHENTOBLASTOS. LA MINERALIZACIÓN PROGRES.! 

VA DE LA MATRIZ DENOMINADA PRECEMENTO Q CEHENTOIDE. SU ESPE-

SOR AUMENTA POR APOSICIÓN DE MATRIZ EFECTUADO POR LOS CEMENTO­

BLASTOS. 

LA MINERALIZACIÓN PROGRESIVA DE LA MATRIZ COMIENZA EN LA­

UNIÓN DENTINO-CEHENTARIA Y AVANZA EN DIRECCIÓN A LOS CEMENTO--
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BLASTOS. 

UIPERCEHENTOSlS. 

ENGROSAHIE~TO GENERALIZADO DEL CEMENTO CON AGRANDAHIENTO­

NODULAR DEL TERCIO APICAL DE LA RAÍZ O EN FORMAS DE EXCRESEN-­

CIAS SEMEJANTES A ESPIGAS; CREADAS POR LA FUSIÓN DE CEHENTÍCU­

LOS QUE SE AltIEREN A LA RAÍZ. 

CEHENTÍCULOS. 

SON MASAS GLOBULARES DE CEMENTO DISPUESTAS EN LÁMINAS CO.!:!. 

CÉNTRICAS QUE SE HALLAN LIBRES EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL O -

SE ADllIEREN A LA SUPERFICIE RADICULAR. PUEDEN ORIGINARSE EN-

RESTOS EPITELIALES CALCIFICADA ALREDEDOR DE PEQUERAS ESPÍCULAS 

DE CEMENTO O DE HUESO ALVEOLAR DESPLAZADAS TRAU~IATICAMENTE. 

CEHENTOMAS. 

SON MASAS DE CEMENTO Y SE SITÚAN GENERALMENTE AL DIENTE -

AL QUE SE UNEN O NO. SE LES CONSIDERA COMO NEOPLASIAS ODONTQ 

GÉNICAS O MALFORMACIONES DE DESARROLLO. 

HUESO ALVEOLAR, 

LA APÓFOSIS ALVEOLAR ES EL llUESO QUE FORMA Y SOSTIENE LOS 

_ALVÉOLOS DENTALES. SE COMPONE DE: LA PARED INTERNA DE LOS Ab 
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VÉOLOS, DE HUESO DELGADO, COMPACTO DENOMINADO: Ht:ESO i\LVEO-­

LAR Y EL llUESO ALVEOLAR DE SOSTEN. (TRÁBEC.:l"LAS DE HUESO -­

COMPACTO). 

CÉLULAS Y MATRIZ INTERCELULAR. 

EL HUESO ,\LVEOLAR SE FORMA DURANTE EL CRECIMIENTO FETAL-­

POR OSIFICACIÓN INTRAMEMBRANOSA Y SE COMPONE DE U~A MATRIZ CAh 

CIFICADA CON OSTEOCITOS ENCERRADOS DENTRO DE ESPACIOS DENOMINA 

DOS LAGUNAS. 

LOS OSTEOCITOS EXTIENDEN PROLONGACIONES DENTRO DE CANALÍ­

CULOS Y FORMAN UN SISTEM1\ ANASTOMOSADO DENTRO DE LA MATRIZ IN­

TERCELULAR DEL llUESO, QUE LLEVA POR VÍA SANGUÍ~EA OXÍGENO \' -­

ALIMENTOS A LOS OSTEOCITOS Y ELIMINA LOS PRODUCTOS NETABÓLICOS 

DE DESECHO. 

EL CRECIMIENTO ÓSEO SE HACE POR APOSICIÓN DE UNA MATRIZ -

ORGÁNICA DEl'OSITAD1\ POR OSTEOBLASTOS. LA MATRIZ ÓSEA DEPOSI-

TADA POR LOS OSTEOBLASTOS NO ESTÁ MINERALIZADA Y SE LE DENOMI­

NA: PREllUESO U OSTEOIDE. 

ANTES DE MINERALIZARSE EL COLÁGENO DE LA MATRIZ ÓSEA QUE­

DA RECUBIERTO DE GLUCOPROTEÍNA. 

LOS OSTEOBLASTOS SON CÉLULAS GRANDES, MULTINUCLEARES Y SE 

OBSERVAN EN LA SUPERFICIE DEL HUESO DENTRO DE DEPRESIONES 



ÓStAS EROSIONADAS DEtiO~IINADAS: LAGUi'OAS DE HAWSllIP Y SU PRIN­

CIPAL FUNClÓN ES LA RESORCIÓN ÓSEA. 

PARED DEL ALVÉOLO, 

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE A!! 

CLA~ AL DIENTE EN EL AL\'ÉOLO ESTÁN INCLUIDAS DENTRO DEL HUE­

SO ALVEOLAR DENOMINADAS: FIBRAS DE 511/IRPEY, 

LA PARED DEL ALVÉOLO ESTA FORMADA POR llUESO. LÁMINA Y -

SE ORGANIZA EN SISTEMAS llAVERSIANOS Y "UUESO FASCICULADO" -­

(llUESO QUE LIMITA EL LIGAMENTO). 

LA PORCIÓN ESPONJOSA DEL HUESO ALVEOLAR TIENE TRÁBECULAS 

QUE f':~CtERRAN ESPACIOS ~IEDULARES IRREGULARES, TAPIZADOS CON-

U~A CAPA DE CÉLULAS E:-;DÓSTICAS APLANAD,\S Y OELGAUAS. LA M! 

TR!2 DE LAS TRÁBECULAS DEL ESl'ONJOSO CONSISTE El\ LÁMINAS DE­

OROENAMIENTO IRREGULAR, SEPARADAS POR LÍNEAS DE APOSICIÓN Y­

RESO];{ClÓS QUE INDICAN LA ACTil/ID1\D ÓSEA ANTERIOR Y SISTEMAS­

!IAVEUSIANOS. 

VASCUL,\lllZACIÓN, LINFÁTICOS Y NtR\'!OS. 

EL APORTE SANGUÍNEO PllOVlENB DE VASOS QUE SE RAMlFlCAN-

DE L~S ARTERIAS SUPERIOR o INFERIOR. ÉSTAS ARTERIOLAS SE--

SITÚAN EN EL T/IDIQUE INTEROEN1'AL, EN EL SENO DE CONDUCTOS NQ 
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TRICIOS JUNTO CON VENAS, NERVIOS Y LINFÁTICOS. 

TABIQUE INTERDENTAL. 

SE COMPONE DE HUESO ESPONJOSO LIMITADO POR LAS PAREDES 

ALVEOLARES DE LOS DIENTES VECINOS Y LAS TABLAS CORTICAi.ES -­

VESTIBULAR Y LINGUAL. 



--21-

CAPÍTULO 11 

ETIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

1.- FACTORES I~FLAMATORIOS. 

PRINCIPAL FACTOR. 

A) PLACA DENTOBACTERIANA. 

ÉSTOS ACÚMULOS DE PLACA BACTERIANA EN PROXIMIDAD -

CON EL SURCO GINGIVAL OCASIONAN INFLAMACIÓN GINGl­

VAL CRÓNICA. 

B) BACTERIAS, PRODUCTOS BACTERIANOS. 

C) RESPIRACIÓN BUCAL. 

2.- PACTORES LOCALES O EXTRÍNSECOS. 

A) RESTAURACIONES DEFECTUOSAS, 

B) CARIES, 

C) IHPACTACIÓN DE ALIMENTOS. 

0) PRÓTESIS PARCIALES MAL DISE~ADAS. 

E) APARATOS DE ORTODONCIA. 

F) HALPOSICIÓN DENTAL. 

1 



G) TABAQUISMO. 

3.- FACTORES SISTÉMICOS O INTRÍNSECOS. 

A) NUTRICIONALES. 

DEFICIENCIAS DE VITAMINA A, COMPLEJO D,C, D. 

8) llORMON1\LES. 

PUDERT,\D, EMBARAZO, DIABETES. 

C) llEMATOLÓGICO. 

ANEMIA, NEUTROPENIA, LEUCEMIA. 

D) MEDICAMENTOS, 

HIPERPLASIA POR DILANTIN. 

E) HEREDITARIO. 

FIBROMATOSIS GINGIVAL. 

PLACA DENTAL. 

MATERIAL BLA~DO Y TENAZ QUE SE ENCUENTR1\ SOBRE LA SUPE!!_ 

FIC!E DE LOS DIENTES Y TIENE UNA MASA BLA!-IDA CONCENTRADA QUE 

CONSTA DE BACTERIAS UNID,\S ENTRE SÍ POR UNA SUSTANCIA INTER­

HICROBIANA. 

A) TIPOS DE PLACA: 

J.- SUPRAGINGIVAL. 

2.- SUBGINGIVAL. 



LA PLACA. TIENDE A ACUMULARSE EN LAS ZONAS QliE NO SON 

LIMPIADAS POR LA FRr"CCIÓN NATURAL DE LA MUCOSA DUCAL, LENGUA 

Y DE LOS ALIMENTOS. Y ES UN FACTOR PRIMORDIAL COMO CAUSA -

DE ENFERMEDAD INFLAMATORIA. 

B) ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA PLAC,\: 

1,- MICROBIOS• LA PLACA TEMPRANA CONSTA DE COCOS Y BACILOS­

GRAMPOSITIVOS (0-2 DÍAS) DESPUÉS SE COMPLETA CON BACILOS 

GRAHNEGATIVOS (3-4 DÍAS). DESPUÉS DE LA INICIACIÓN DE-

LA PLACA SE VEN ORGANISMOS FILAHEJITOSOS, (6-10 DÍAS) POR 

ESPIRILOS Y ESPIROQUETAS HASTA LA SEMANA DE HABERSE INI­

CIADO LA PLACA. 

2.- ENZIMAS,- JllALURONID,\SA PRODUCIDA POR t.A PLACA TEHPRANA­

(3 DÍAS) ES CAPAZ DE AMPLIAR LOS ESPACIOS INTERCELULARES 

E INCREMENTA LA PENETRABILIDAD DEL EPITELIO. OTRAS EN-

ZIMAS PROTEOLÍTICAS NO ESPECÍFICAS ENTRAN EN EL TEJIDO-­

CONECTIVO Y ALTt:RAN I::L COLÁGE:;o Y PARTICIPAN EN LA LE--­

STON llEMORRÁGICA EN LA GINGIVITIS. 

3 .- TOXINAS.- VARIOS DE !.OS MICROORGANISMOS FORH,\N SUSTAN--­

CIAS METABÓLICAS DE ACCIÓN CITÓXICA DEMOSTRADA, INCLUY·E!!. 

DO EL SULFURO DE HIDRÓGENO EXCRETADO POR ANAERODit?S GRA]j 

NEGATIVOS EN LAS BOLSAS PERlODONTALES, 1\HOllIACO Y AMINAS 

TÓXICAS. 
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ÉS~AS TOXINAS EN CONJUNTO CON LAS ENZIMAS INTERVIENES EN 

LA DESTRUCCIÓN DE LA INTERFASE ENTRE TEJIDO 81.ANDO Y --­

DIENTE, 

4,- ANTÍGENOS. 

A) ESDOTOXINAS,- CONSTITUIDA POR LIPOPOLISACÁRIDOS 

QUE COMPONEN PARTE DE LA PARED CELULAR DE LAS BAC­

TERIAS GRAMNEGATIV ,\S, 

ÉSTAS SE LIBERAN UNA VEZ QUE LAS CÉLULAS MICROBIA­

NAS EXPERIMENTAN SU LISIS Y ENTRAN EN EL TEJIDO CQ 

NECTIVO POR DEUAJO DEL EPITELIO DEL SURCO CUASDO -

LA PAREO NO QUER1\TINI?.ADA DE ÉSTE SE ULCERA, 

B) PEPTIDOGLUCANOS,- LAS CÉLULAS GRAMPOSITIVAS CO~TI~ 

NE~ COMPONENTES TÓXICOS EN SUS PAREDES CELULAF.ES Y 

LAS LIBERAN PARA PRODUCIR LA LISIS. 

C) PROTEÍNAS.- ÉSTAS PUEDEN DESENCADENARSE EN UNA RE.§. 

PUESTA INMUNITARIA Y DAR l'UR kESULTADO UNA INFLAH! 

CIÓN. 

ÉSTAS PROTEÍNAS PUEDEN SER: ENZIMAS MICROBIANAS, -

PROTEÍNAS ESTRUCTURALES O COMPLEJOS PROTEÍNICOS -­

CON POLISACÁRIDOS Y LIPIDOS. 



TÁRTARO o CÉLULA DENTAL. 

ES UNA MASA CALCIFICADA QUE SE FOR~IA Y ADHIERE SOBRE -­

LAS SUPERFICIES DENTARIAS Y OTROS OBJETOS SÓLIDOS QUE EXJS--

TEN EN LA BOCA (RESTAURACIONES Y PRÓTESIS). 

EL RESULTADO DE LA CALCIFICACIÓN DE LA PLACA. 

EL CÁLCULO ES-

A) COMPOSICIÓN. 

ORGÁNICO 20%.- PROTEÍNAS, CARBOHIDRATOS, 1120 Y HICROOR­

NO VITALES. 

INORGÁNICO.- 80% FOSFATO DE Ca. 

B) FORMACIÓN. 

l.- CRISTALINAS.- l!IDROXIAPATITA, FOSFA­

TO OCTOCÁLC!CO, BRUXl­

TA, MAGNESIO, Wll!TLOXli.!_ 

TA. 

2.- MATERIAL AMORFO. 

LA PLACA BLANDA ENDURECE POR LA PRECIPITACIÓN DE SALES­

H INERALES Y POR LO COMÚN EMPIEZA ENTRE EL lo. Y 140. DÍA DE­

FORMACIÓN DE LA PLACA. 



LA PLACA INClPIE:\TE CONTIENE UNA PEQUEÑA CANTIDAD DE M_! 

TERIAL INORGÁNICO, QUE AUMENTA A HEDIDA QUE LA PLACA SE CON­

VIERTE EN CÁLCULO . 

. LA SALIVA ES LA FUENTE DE MINERALES DE LOS CÁLCULOS SU­

PRAGINGIVALES Y ES PROBABLE QUE EL FLUIDO GINGIVAL O EL EXU­

DADO PROVEA LOS MINERALES PARA EL CÁLCULO SUBGINGIVAL. 

LA CALCIFICACIÓN COMIENZA EN LA SUPERFICIE INTERNA DE -

LA PLACA SUPRAGINGIVAL ADYACENTE AL DIENTE, EN FOCOS SEPARA­

DOS QUE AUMENTAN DE TAMAÑO Y SE UNEN PARA FORMAR MASAS SÓLI­

DAS DE CÁLCULOS; Y PUEDE IR ACOMPAÑADO POR ALTERACIONES EN -

EL CONTENIDO BACTERIANO Y EN LAS CUALIDADES TINTORTALES DE -

LA PLACA. 

EL CÁLCULO SE FORMA POR CAPAS SEPARADAS POR UNA CUTÍCU­

LA OELG,\OA QUE QUEDA INCLUIDA EN ÉL A HEDIDA QUE AVANZA LA-­

CALCIFICACIÓN. 

C) \'CLOCIDAíl DE FORMACI6N Y ,\CUMULACIÓN_. 

VARÍAN DE UNA PERSONA A OTRA Y EN DIFERENTES DIENTES Y_ 

SOBRE ÉST,\ BASE ES POSIBLE CLASIFICARLOS EN; 

l.- ABUNDANTES . 

. 2. - MODERADOS. 

3.- LEVES. 

~.-NO FORMADO-­
RES. 



D) ADHERENCIA. 

EN CUANTO A LA SUPERFICIE CEHENTARIA: 

t.- POR HEDIO DE UNA CUTÍCULA SECUNDARIA. 

2.- DENTRO DE LAS IRREGULARIDADES MICROSCÓPICAS DE LA­

SUPERF,ICIE DEL CEMENTO, 

3,- POR PENETRACIÓN DE LOS MICROORGANIS~lOS DE LA MATRIZ 

DEL CÁLCULO EN EL CEMENTO, 

4.- EN LAS ÁREAS DE REABSORCIÓN CEMENTARIA. 

E) TIPOS DE CÁLCULOS. 

1.- CÁLCULO SUPRAGINGIVAL O SALIVAL (POR DERIVAR DE LA 

SALI\'A) SITUADO EN LA CRESTA DEL MARGEN CINGIVAL Y 

ES VISIBLE EN LA CAVIDAD BUCAL. POR LO GENERAL -

ES BLANCO O BLANCO AMARILLENTO DE CONSISTENCI1\ DU­

R1\, ARCILLOSA Y SE DESPRENDE CON FACILIDAD DE LA -

SUPERFICIE DENTAL. UNA VEZ ELIMINADO SU RECURRE~ 

CIA PUEDE SER RAPIDA, SOBRE TODO EN LA SUPERFICIE-

LINGUAL DE LOS INCISIVOS, EL COLOR ES MODIFICADO 

POR FACTORES COMO EL TABACO O PIGMENTOS DE ALIMEN­

TOS. PUEDE LOCALIZARSE EN UN SOLO DIENTE O EN UN 

GRUPO O ESTAR GENERALIZADO POR TODA LA BOCA. 



APARECE CON MAYOR FRECUENCIA Y EN CANTIDADES MÁS 

ABUNDANTES EN SUPERFICIE VESTIBULAR DE MOLARES SUP§. 

RIORES QUE ESTÁN FRENTE AL CONDUCTO DE STEXON Y EN­

SUPERF1CIES LINGUALES DE LOS DIENTES A~TERIORES IN­

FERIORES QUE ESTÁN FRENTE AL CONDUCTO DE k'llARTON. 

2.- CÁLCULO SUBGINGIVAL SÉRICO (POR DERI\'AR DEL SUERO­

SANGt;ÍSEO). 

SE ENCUENTRA POR DEBAJO DE LA CRESTA DE LA ENCÍA -

MARGINAL, POR LO COMÚN EN BOLSAS PERIODONTALES, NO 

ES VISIBLE DURANTE EL EXAMEN BUCAL. 

LA DETERMINACIÓN DE LA LOCALIZACIÓN Y EXTENSIÓN 

EXIGE EL SONDEO. ÉSTE SUELE SER DESSO Y DURO, 

p,\RDO, OBSCURO O VERDE NEGRUZCO, DE COXS!STENCIA -

PÉTRE.\ Y UNIDO CON FIRMEZA A LA SUPERFICIE DENTAL. 

MATERIA ALBA. 

ES UN DEPÓSITO AMARILLO O BLANCO GRISÁCEO, BLANDO Y PE-

GAJOSO, HENOS ADHESIVO QUE LA PLACA DENTAL. CON UN ACÚHULO 

DE HICROORGANIS~OS. ESTA SE VE CLARAMENTE SIX LA UTILIZA--

CIÓN DE SUSTANCIAS REVELANTES Y SE DEPOSITA SOBRE SUPERFI---

CIES DENTALES, RESTAURACIONES, CÁLCULOS Y ENCÍA. TIENDE A-
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ACUMULARSE ES EL TERCIO GINGIVAL DE LOS DIENTES Y SOBRE DIEli 

TES EN MALA POSICIÓN. 

SE PUEDE FOR~AR EN POCAS HORAS SOBRE DIENTES PREVIAMEN­

TE LIMPIOS Y EN PERÍODOS EN QUE NO SE HAN INGERIDO ALIMENTOS. 

ES POSIBLE QUITARLA CON UN CHORRO DE llzO, COMPUESTA POR 

CONCENTRACIÓN DE MICROORGANISMOS, CÉLULAS EPITELIALES DESCA­

MADAS, LEUCOCITOS Y UNA MEZCLA DE PROTEÍNAS Y LÍPIDOS SALIVA, 

LES CON POCAS PARTÍCULAS DE ALIMENTOS, 

PREVENCIÓN PERIODONTAL. 

LA NECESIDAD DE UNA TERAPIA PERIODONTAL PREVENTIVA SE -

PRESENTA EN DOS CIRCUNSTANCIAS. 

1.- CUANDO LA BOCA DEL PACIENTE SE HALLA TOT,\LMEN'l'E LI­

BRE DE SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD. 

2.- CUANDO SE HA TERMINADO UNA TERAPIA CORRECTIVA Y SE­

UESEA f';VITAH. LA RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD. 

SE DEBERÁ REALIZAR UNA HISTORIA CLÍNICA PARA COMPROBAR­

LA AUSENCIA DE SÍNTOMAS VISIBL~S; Y SE REALIZARÁN ALGUNAS -­

PRUEBAS COMO: 

A) HACER PRESIÓN SOBRE LAS ENCÍAS. 



B) EXAMINAR EL MARGEN CERVICAL (PARA COMPROBAR SI HAY 

RETRACCIÓN DE LA ENCÍA). 

C) COLOR DEL TEJIDO GINGIVAL. 

D) EXPLORAR SI HAY EXISTENCIA DE BOLSAS O SURCO. 

TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

ELIMINAR LAS ACUMULACIONES DEL CÁLCULO. 

ESTABLECER VISITAS PERIÓDICAS DE CONTROL. 

DURANTE LA VISITA DE CONTROL PERIODONTAL LOS TRABAJOS A 

REALIZAR SERÍAN: 

HISTORIA CLÍNICA. 

EVALUACIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL. 

ÍNDICE DE PLACA. 

EVALUACIÓN GENERAL DE LA BOCA. 

LIMPIEZA CON SEDA DENTAL. 

PULIDO. 

REMOCIÓN DE SARRO. 

INSTRUCCIÓN AL PACIENTE SOBRE TÉCNICAS DE CEPILLADO. 

SE HACE UN DEBRIDAMIENTO QUIRÚRGICO DE TODAS LAS ÁREAS­

INFECTADAS BAJO VISIÓN DIRECTA, TRATAMIENTO CON CLINDAMIC!NA 

Y PROFILAXIS CON APLICACIONES TÓPICAS DE.FLÚOR Y NEOSPORIN. 
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EN UN LAPSO DE DOS SEMANAS, A LA PALPACIÓN YA NO SE PRQ 

DUJO EXUDADO PURULENTO NI SANGRADO Y LA MOVILIDAD DENTAL SE­

REDUJO, 

LAS RADIOGRAFÍAS TOMADAS A LOS 6-12 MESES REGISTRARON -

UN INCREMENTO DE DENSIDAD CONTIGUA A DEFECTOS EXISTENTES PRli 

VI AMENTE • 

. EN UN SEGUIMIENTO DE 18-48 MESES SE ENCONTRÓ APARIENCIA 

NORMAL EN LOS TEJIDOS G!NGIVALES, AUNQUE HABÍA UNA EXPOSI---

CIÓN HAYOR DE RAÍZ. LA PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS SE HABÍA-

REDUCIDO, ASÍ COMO LA MOVILIDAD DENTAL, EL HUESO CONTIGUO-

MOSTRABA UNA DENSIDAD SUPERIOR EN LA CRESTA ALVEOLAR Y UNA -

LÁMINA DURA RESTAURADA; LA ALTURA DEL HUESO SE IJABÍA MANTEN! 

DO O MEJORADO, Y ASÍ LA DENSIDAD TRABECULAR AUMENTÓ, 
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CAPiTULO li! 

ENFERMEDAD GINGIVAL. 

1.- GINGIVITIS. 

PROCESO INFLAMATORIO QUE SE ORIGINA GENERALMENTE E~ LA-­

UNIÓN DENTOGINGIVAL Y AFECTA AL COMPONENTE GINGIVAL FUNCIONAL 

DEL PERIODONTO. 

A)PAPEL DE LA INFLAMACIÓN EN LA ENFERMEDAD GINGJVAL. 

LA INFLAMACIÓN SE l!ALLA SIEMPRE PRESENTE EN TODAS LAS -­

FORMAS DE ENFERMEDAD GINGIV,\L, POR LA PLACA BACTERIANA Y LOS­

FACTORES IRRITATIVO$ QUE FAVORECEN SU ACUMULACIÓN, SULE~ ES--

TAR EN EL TERCIO GINGIVAL. LA INFLAMACIÓN CAUSADA POR LA --

PLACA BACTERIANA ORIGTSA CAMBIOS. 

J.- DEGENERATIVOS. 2.- NECRÓTICOS, 3.-PROLIFERATIVOS 

EL PAPEL DE LA INFLAMACIÓN EN CASOS AISLADOS DE GINGIVI­

TIS VARÍA: 

l.- LA INFLAMACIÓN ES EL CAMBIO PATOLÓGICO PRIMARIO Y -­

ÚNICO. 



Í.- LA INFLAMACIÓN ES UNA CARACTERÍSTICA SECUNDARIA SUPg 

RIOR PUESTA A UNA ENFER~IEDAD GINGIVAL DE ORIGEN GEN! 

RAL. (lllPERPLASIA GINGIVAL). 

3,- LA INFLAH,\CIÓN ES EL FACTOR DESENCADENANTE DE ALTER~ 

CIONES CLÍNICAS EN PACIENTES CON ESTADOS GENERALES -

QUE POR SÍ MISMOS NO PRODUCEN EliFERHEDAD GINGIVAL Dg 

TECTABLE DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO. (GINGIVl. 

TIS DEL EMBARAZO). 

~) TIPOS DE ENFERMEDAD GINGIVAL. 

l.- SIMPLE.- RESPUESTA INFLAMATORIA AGUDA O CRÓNICA A LA 

PLACA TÁRTARO E IRRITANTES IATROGÉNICOS QUE ESTÁN EN 

LA SUPERFICIE DEL DIENTE. 

2.- COMPLEJA.- RESPUESTA GINGIVAL INFLAMATORIA MODIFICA­

DA POR FACTORES LOCALES O SISTÉMICOS. 

A) !!IPERPLASIA O AGRANDAMIENTO GINGI\'AL. 

B) GINGIVITIS ULCERONECROZANTE AGUDA (CUNA). 

C) PATOLOGÍA DE LA GINGIVITIS. 

LOS CAHBIOS PATOLÓGICOS SE DEBEN A LA PRESENCIA DE MICRQ 

ORGANISMOS EN EL SURCO GINGIVAL. ÉSTOS MICROORGANISMOS 
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SON CAPACES DE SINTETIZAR SUBSTANCIAS QUE PRODUCEN DAÑOS EN -

LAS CÉLULAS DE LOS TEJIDOS EPITELIAL Y CONECTIVO, ASÍ COHO EN 

LOS COMPONENTES INTERCELULARES (COLÁGENOS SUBSTANCIA FUNDAME1! 

TAL, CLUCOCALIX (MEMBRANA CELULAR). 

EN su PRIMERA ETAPA JIAY: CAMBIOS VASCULARES QUE cor;sIS-­

TEN EN LA DILATACIÓN DE CAPILARES Y AUMENTO DE FLUJO SANGUÍ-­

NEO; EN LA SEGUNDA ETAPA PUEDEN AP1\RECER SIGNOS CLÍNICOS DE -

ERITEMA (DEBIDO A LA PROLIFERACIÓN DE CAPILARES Y A LA MAYOR­

FORHACIÓN DE ASAS CAPILARES ENTRE LOS REBORDES O PROLONGACIO­

NES EPITELIALES) 

EN LA ETAPA III.- LOS VASOS SANGUÍNEOS SE INGURGITAN Y -

CONGESTIO~,\N, EL RETORNO VENOSO ESTÁ ALTERADO Y EL FLUJO SAN-

GUÍNEO SE TORNA LENTO. 

LOCALIZADA. 

llISTOLÓGICAHENTE. 

EL RESULTADO ES LA ANOXIA GINGIVAL -

ETAPA 1.- CAMBIOS EN LA MORFOLOGÍA DE LOS VASOS SANCUfN.§. 

OS COHO EL ENSANCHAMIENTO DE LOS CAPILARES PEQUEÑOS O LAS VÉ­

NULAS Y LA ADHERENCIA DE NEUTRÓFILOS A SUS PAREDES. 

ETAPA II.- HAY INFILTRADO LEUCOCITARJO EN EL TEJIDO CO--

NECTIVO SUBYACENTE AL EPITELIO DE UNIÓN. llAY UNA REACCIÓ~--

CELULAR INFLAMATORIA GENERAL. EL EPITELIO DE UNIÓN SE TOMA-

_INFILTRADO ENTRE NEUTRÓFILOS, ASÍ COMO EL SURCO CINGIVAL Y EL 
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EPITELIO DE UNIÓN SE COH!ESZA A DESARROLLAR PROLONGACIONES O 

REBORDES EPITELIALES, 

COLÁGENO, 

llAY AUMENTO DE LA DESTRUCCIÓN DEL -

ETAP,\ III .- REACCIÓN INFLAMATORIA INTENSA CRÓNICA. LA 

DIFERENCIA CON LA ETAPA II ES EL AUMENTO DEL NÚMERO DE PLAS­

MACITOS, ÉSTOS INVADEN EL TEJIDO CONECTIVO EN TODA SU PROFUK 

DIDAD ALREDEDOR DE LOS VASOS SANGUÍNEOS Y ENTRE LOS HACES DE 

FIBRAS COLÁGENAS. 

EL EPITELIO DE UNIÓN PRESENTA ESPACIOS INTERCELULARES -

EllSANCllADOS !.LF.NOS DE RESIDUOS CELULARES GRANULARES, LISOSO­

HAS PROVENIENTES DE NEUTRÓFILOS, LINFOCITOS Y HONOCITOS, 

D) EVOLUCIÓN DURACIÓN Y DISTRIBUCIÓ!I DE LA GINGIVITIS. 

EVOLUCIÓN Y DURACIÓN. 

J ,- GINGIVITIS AGUDA.- DOLOROSA, SE INSTALA REPENTINAMF:NTF. Y 

J::S DE CORTA DURACIÓN, 

2.- GINGIVITIS RECURRENTE.- ENFERMEDAD QUE REAPARECE DESPUÉS 

DE HABER SIDO ELIMINADA MEDIANTE TRATAMIENTO O QUE DESA­

PARECE ESPONTÁNEAMENTE Y REAPARECE. 

3,- GINGIVITIS SUBAGUDA,- MÁS GRAVE QUE LA AGUDA, 
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4.- GINGIVITIS CRON'ICA.- ENFERMEDAD QUE SE INSTALA CON LENTl. 

TUD, ES DE EXARCEBACIONES AGUDAS O SUBAGUDAS. 

ÉSTA ES UNA LESIÓ~ FLUCTUANTE, EN DONDE LAS ZONAS INFLA­

MADAS PERSISTEN O SE TORNAN NORMALES Y LAS ZONAS NORMA-­

LES SE INFLAMAN. 

DISTRIBUCIÓN. 

l.- LOCALIZADA.- SE LiMITA A LA ENCÍA DE UN SOLO DIENTE O -­

GRUPO DE DIENTES. 

2.- GENERALIZADA.- ABARCA TODA LA BOCA. 

3.- MARGINAL.- AFECTA EL MARGEN GINGIVAL, PERO PUEDE INCLUIR 

UNA PARTE DF. LA ENCÍA INSERTADA. 

4.- PAPILAR.- ABARCA LAS PAPILAS INTERDENTALES Y CON FRECUE.!f. 

CIA SE EXTIENDE tlACIA LA ZONA ADYACENTE DEL MARGEN GING.!. 

VAL. 

5.- DIFUSA.- ABARCA ENCfA MARGINAL, INSERTAIJA Y PAPTT.AS TN-­

TERDENTALES. 

6.- GINGIVITIS MARGINAL.LOCALIZADA.- SE LIMITA A UNA ÁREA DE 

LA ENCÍA MARGINAL O MÁS. 

7.- GINGIVITIS DIFUSA LOCALIZADA.- SE EXTIENDE DESDE EL MAR­

GEN HASTA EL PLIEGUE MUCO-VESTIBULAR, PERO EN UNA ÁREA-­

LIMITADA. 
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8.- GINGIVITIS MARGINAL GENERALIZADA.- CO~IPRENDE LA ENCÍA 

MARGINAL DE TODOS LOS DIENTES Y AFECTA TAMBIÉN A LAS PA­

PILAS INTERDENTALES. 

9.- GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.- ABARCA TODA LA ENCÍA Y­

LA MUCOSA BUCAL TAMBIÉN ESTÁ AFECTADA, 

E) CARACTERiSTICAS CLÍNICAS GINGIVITIS 

1.- EL EPITELIO PROLIFERA Y LAS PROLONGACIONES EPITELIALES -

SE ALARGAN HACIA EL TEJIDO CONECTIVO. 

2.- EL VOLUMEN CRECIENTE DE TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO PRE-­

SIONA SOBRE EL EPITELIO QUE LO CUBRE. 

3.- LOS VASOS SANGUÍNEOS INGURGITADOS DEI. TEJIDO CONECTI\'O -

SE EXTIEXOEN ENTRE 6 2 CÉLULAS EPITELIALES DE LA SUPEJi 

FICIE. AFECTA EL COLOR, TAMAÑO, CONSISTENCIA Y TEXTURA 

SUPERFICIAL. 

A) PERlOllONllTlS JUVENIL O l'ER!ODONTOS!S. 

ENFERMEDAD DEL PERIODONCIO QUE SE PRESENTA EN JÓVENES 

SANOS. 

SE CARACTERIZA POR UNA PÉRDIDA RÁPIDA DE INSERCIÓN DE 

TEJIDO CONECTIVO Y HUESO ALVEOLAR. 
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TIPOS, 

1.- PERIODONTlTIS ·JU\'ENIL LOCALIZADA.- SOLO AFECTA EL PRIMER 

MOLAR E INCISIVOS. 

2.- PERIODONTITIS JUVENIL GENERALIZADA.- AFECTA LA MAYORÍA -

DE LOS DIENTES. 

CLÍNICAMENTE: 

1.- TIEN~ COMIENZO ENTRE 11 - 13 AROS. 

2.- AFECTA MÁS A NI~AS QUE NIROS, 

3.- TENDENCIA FAMILIAR A LA ENFERMEDAD. 

~.-BOLSAS PERIODONTALES PROFUNDAS EN UNA O HÁS CARAS PROXIHA 

LES. 

5.- RADIOGRÁFICAMEl-'TE llAY PERDIDA ÓSEA ANGULAR EN LOS PRIME­

ROS MOLARES E INCISIVOS. 

6.- PROGRESA RÁPIDAMENTE. 

TRAT,\MIENTO: 

- AllHTNTSTRAR TETRACICLINAS (250mg. por. 4 DÍAS DURA!lTE 2 SE­

MANAS. 

- ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA DE TEJIDOS INFLAMADOS. 

- CONTROL CUIDADOSO DE LA PLACA DURANTE LA CURACIÓN. 
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2.-AGRANDAHIENTOS GINGIVALES. 

A) CLASIFICACIÓN (SEGÚN LA ETIOLOGÍA Y PATOLOGÍA), 

J•.- AGRANDAMIENTO ISFLAMATOR!O. 

1.- CRÓNICO. 

A) LOCALIZADO O GENERALIZADO, 

B) CIRCUNSCRITO (ASPECTO TUMORAL), 

2.- AGUDO. 

A) ABSCESO GJNGIVAL. 

B) ABSCESO PERIODONTAL. 

II*.- AGRANDAMIENTO llIPERPLÁSICO NO INFLAMATORIO (llIPERGING,l 

VAL). 

A) llIPERPLASIA GINGTVAL ASOCIADA. 

B) AGRANDAMIENTO GINGIVAL HIPERPLÁSICO IDIOPÁTICO -

HEREDITARIO O FAMILIAR. 

IIIt- AGRANDAMIENTO COMBINADO. 

IV•. - AGRAND•HIIENTO CONDICIONADO, 

a) HORMONAL. 

l ,- EMBARAZO 

2.- PUBERTAD. 
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b) LEUCÉMICO. 

e) ASOCIADO A LA DEFICIENCIA DE VITAMINA C. 

d) AGRANDAMIENTO INESPECÍFICO. 

V•.- AGRAND,\MIENTO NEOPLÁSICO. 

VI•.- AGRANDAMIENTO DEL DESARROLLO. 

D) LOCALIZACIÓN Y DISTRIBUCIÓN. 

l.- LOCALIZADO• LIMITA A LA ENCÍA A UN SOLO DIENTE O A­

UN GRUPO DE DIENTES. 

2.- GENERALIZADO • ABARCA LA ENCÍA DE TODA LA BOCA. 

3 .- MARGINAL • SOLO ENCÍA MARGINAL, 

4 .- PAPILAR • SOLO PAPILA INTERDENTAL. 

5.- DIFUSO • AFECTA ENCÍA MARGINAL, INSERTADA, PAPILAS. 

6.- CIRCUNSCRITO • AGRANDAMIENTO AISLADO, SÉSii. O PEDT-

CULADO, DE ASPECTO TUMORAL. 

1.-AGRANDAMIENTOS INFLAMATORIOS. 

A) CRÓNICO. 

1.- LOCALIZADO O GENF.RALIZADO: COMIENZA COMO UN ADU1 
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TAMIENTO LEVE DE LA PAPILA INTERDENTAL O DE L1\ ENCÍA MARGINAL 

EN LOS PRIMEROS ESTAD ÍOS, HAY ¡jr; ABULTAMIENTO ALREDEDOR DEL -

DIENTE AFECTADO; PUEDE AUMENTAR TANTO DE TAMAÑO QUE LLEGA A--

CUBRIR PARTE DE LAS CORONAS. SU CRECIMIENTO ES LENTO, E IN-

DOLORO, SALVO QUE SE COMPLIQUE CON INFECCIÓN AGUDA O TRAUHA-­

TISHO. 

2.- CIRCUNSCRITO (ASPECTO TUMORAL): EVOLUCIONA COMO UNA­

HASA CIRCUNSCRITA, SÉSIL O PEDICULADA Y SE ASEMEJA A UN TUMOR. 

PUEDE SER INTERPROXIHAL O HALLARSE EN EL MARGEN GINGIVAL O EN 

LA E~CfA INSERTADA. ES DE CRECIMIENTO LENTO E INDOLORA. A 

VECES SE PRODUCE LA ULCERACIÓN DOLOROSA DEL PLIEGUE ENTRE EL­

AGRANDAMI ENTO Y ENCÍA ADYACENTE. 

llISTOLÓGICAMENTE: 

PRESENTA LAS SIGUIENTES CARACTERÍSTICAS: LÍQUIDO INFLAMA 

TORIO r EkUD,\DO CELULAR, DEGENERACIÓN DEL EPITELIO Y TEJIDO-­

CONECTIVO, NEOFORMACIÓN DE CAPILARES, INGURGITACIÓN CAPILAR,­

llEMORRAGIA, PROLIFERACIÓN D.E EPITELIO Y TEJIDO CONECTIVO, NU.§. 

VAS FIBRAS COLÁGENAS. 

ETIOLOGÍA: 

l) MALA HIGIENE ORAL. 

2) RELACIONES ANORMALES DE DIENTES VECINOS. 
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B) AGUDO. 

1.- ABSCESO GINGIVAL.- ES UNA LESIÓN LOCALIZADA, DOLORO-

SA, EXPANSIÓN RÁPIDA, SE LIMITA AL MARGEN GINGIVAL O PAPILA 

INTERDENTAL. AL PRINCIPIO COMIENZA COMO UNA llI!ICllAZÓN ROJA-

CON SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE. ENTRE LAS 24-48 l!ORAS, LA­

LESIÓN ES FLUCTUANTE Y PUNTIAGUDA CON UN ORIFICIO EN LA SUPER 

FICIE Y PUEDE EXPULSAR UN EXUDADO PURULENTO. 

CINOS PUEDEN SER SENSIBLES A LA PERCUSIÓN. 

llISTOLÓGICAMENTE: 

LOS DIENTES v_g 

ES UN FOCO PURULENTO EN EL TEJIDO CONECTIVO RODEADO DE -

INFILTRADO DIFUSO DE LEUCOCITOS POLIHORFONUCLEARES, TEJIDO -­

EDEMATIZADO E INGURGITACION VASCULAR. 

ETIOLOGÍAS. 

CRÓNICO. AGUDO. 

1.- MALA HIGIENE ORAL, 1.- IRRITACIÓN DE CUER--

2.- RELACIONES ANORMALF.S DE POS EXTRASos. 

DIENTES VECINOS Y ANTAGONISTAS. (CON: CERDAS DEL CE-

3.- CARIES DE CUELLO, PILLO DE DIENTES, -

4.- MARGENES DESBORDANTES DE RE~ CASCARA DE HANZA~A 

TAURACIONES. O CAPARAZÓN DE LA~;-

5.- EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA. 

6.- IMITACIÓN GENERADA POR RE­

TENEDORES O SILLAS DE PRÓTESIS. 

COSTA), 
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CRÓNICO AGUDO 

7.- RESPIRACIÓN BUCAL. 

8.- OBSTRUCCIÓN NASAL. 

9.- REUBICACIÓN DE DIENTES CON 

TRATAMIENTO ORTODÓNTICO. 

2.-ABSCESO PERIODONTAL <LATERAL). 

PRODUCEN EL AGRA~DAMIENTO DE LA ENCÍA Y AFECTA A LOS --

TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE. ES UNA INFLAMACIÓN PURU-

LENTA LOCALIZADA Y SE PUEDE FORMAR POR: 

,\) EXTENSIÓN PROFUNDA DE LA INFECCIÓN DESDE U!':A BOLSA -

PERIODONTAL HACIA LOS TEJIDOS PERIODONTALES ¡ Y LOCA­

LIZACIÓN DEL PROCESO INFLAMATORIO SUPURATI\'O JUNTO A 

LA RAÍZ. (LATERAL). 

B) EXTENSIÓN LATERAL DE LA INFLAMACIÓN DESDE LA SUPERFI 

CIE INTERNA DE UNA BOLSA PERJODONTAL llACIA EL TEJIDO 

CONECTIVO DE LA PARED DE LA BOLSA. 

C) EN EL FONDO, EXTREMO PROFUNDO. 

D) ELIMINACIÓN INCOMPLETA DE CÁLCULOS DURANTE EL TRATA­

MIENTO DE BOLSA PERIODONTAL. 

F.) DESPU~S DE UN TRAUMATISMO DEL DIENTE O PERFORACIÓN -
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DE LA PARED LATERAL DE LA RAÍZ DURANTE EL TRATAMIENTO ESDODÓli 

TICO. 

CLASIFICACIÓN DE A CUERDO A SU LOCALIZACIÓN, 

1.- ABSCESO EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE. 

2.- ABSCESO EN LA PARED BLANDA DE UNA BOLSA PERlODOSTAL­

PROFUNDA. 

CLASIFICACIÓN POR SU DURACIÓN. 

A) AGUDO.- DOLOR IRRADIADO, PULSÁTIL, SENSIBILIDAD DE LA 

ENCÍA A LA PALPACIÓN, SENSIBILIDAD DEL DIENTE A LA 

PERCUSIÓN, MOVILIDAD DENTAL, FIEBRE, MALESTAR. 

B) CRÓNICO.- ES ASINTOMÁTICO, PUEDE HABER DOLOR SORDO,-­

LEVE ELEVACIÓN DEL DIENTE, DESEO A MORDER Y FROTAP. EL 

DIENTE. 

R.X. • ZONA CIRCUNSCRITA RADIOLÚCIDA. 

II.-AGRANDAHIENTO HIPERPLÁSICO NO INFLAMATORIO. 

HIPERPLASIA.- AUMENTO DE TAMAÑO DE LOS TEJIDOS O DE US -

ÓRGANO PRODUCIDO POR EL AUMENTO DE LA CANTIDAD DE SUS COHPO-­

NENTES CELULARES. 
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A) llIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL TRATAMIENTO CON FEN! 

TOINA: (ANTICONVULSIVO PARA EL TRATAMIENTO DE EPILEP­

SIA). 

CARACTERfSTICAS CLÍNICAS. 

LA LESIÓN PRIMARIA EMPIEZA COMO UN AGRANDAMIENTO INDOLO­

RO, GLOBULAR EN EL MARGEN GINGIVAL VESTIBULAR Y LINGUAL, ASÍ­

COMO EN PAPILAS INTERDENTALES, LOS AGRANDAMIENTOS SE UNEN CU­

BRIENDO LAS CORONAS E INTERPONIENDOSE EN LA OCLUSIÓN. 

CUANDO NO HAY INFLAMACIÓN SOBREAGRF.GADA, LA t.ESIÓN TIENE 

FORMA DE HORA, ES FIRME, COLOR ROSADO PÁLIDO, CON UNA SUPERFi 

CIE LOBULADA, PERO QUE NO TIENDE A SANGRAR. 

ES MÁS INTENSA EN REGIONES ANTERIORES, SUPERIORES E INF,!; 

RIORES Y EN ZONAS DENTADAS. EL AGRANDAMIENTO ES CRÓNICO Y -

AUMENTA DE TAMAÑO CON LENTITUD HASTA QUE INTERFIERE EN LA 

OCLUSIÓ!I. 

LOS IRRITANTES LOCALES (KATERIA ALBA. CÁLCULOS, EMPAQUE­

TAMIENTO DE COMIDA}, FAVORECE!\ LA ACUMULACIÓN DE PLACA Y POR­

TANTO, INFLAMACIÓN QUF. SE COMPLICA llANDO LUGAR A UNA llIPERPLA 

SIA GINGIVAL. 
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B) AGRANDAMIENTO HlPERPLÁSlCO lDlOPÁTICO, llBREDITARIO 0-

FAHILIAR. 

LESIÓN RARA, DESIGNADA CON VARIOS NOMBRES COMO: 

ELEFANTIASIS GINGIVOSTOHÁTICA, FIBROMA DIFUSO, ELEFANTI­

TIS FAMILIAR, ETC. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

EL AGRANDAMIENTO AFECTA A ENCÍA INSERTADA, MARGINAL Y P,A 

PILAS INTERDENTALES. 

LA ENCÍA AGRANDADA ES ROSADA, FIRME, Y PRESENTA UNA SU--

PERFit;.IE •GUIJARROSA*. EN CASOS AVANZADOS, LOS DIENTES ES--

TÁN CASI TOTALMENTE CUBIERTOS Y EL AGRANDAMIENTO SE PROYECTA-

A LA CAVIDAD BUCAL. LOS MAXILARES SE DEFORMAN. 

III.-AGRANDAMIENTO COMBINADO. 

ES CUANDO LA l\IPERl'LASIA GlNGIVAL SE COHPLlCA CON ALTER~ 

CIONES INFLAMATORIAS SECUNDARIAS. 

LA llIPERPLASIA GINGIVAL CREA CONDICIONES FAVORABLES PAKA 

LA ACUMULACIÓN DE PLACA, MATERIA ALBA. 

NATURALEZA DEL AGRANDAMIENTO COMBINADO: 

A) ENTRE UNA HIPERPLASIA PRIMARIA o BÁSICA DE TEJIDO ca-
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NECTJVO Y EPITELIO CUYO ORIGE~ NO GUARDA RELACIÓN 

CON LA INFLAMACIÓN. 

B) COMPONENTE SECUNDARIO INFLAMATORIO SECUNDARIO. 

~- AGRANDAMIENTO COND!CIO~'ApO. 

A) HORMONAL. 

l.- EMBARAZO• EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL PUEDE SER -­

MARGINAL O GENERALIZADO O PRESENTARSE COMO MASAS­

MÚLTIPLES DE ASPECTO TUMORAL. 

EN EL AGRANDAMIENTO MARGINAL, ESTE ES EL RESULTA­

DO DEL AGRAVAMIENTO DE ZONAS ANTERIORMENTE INFLA­

MADAS, SE PRODUCE CUANDO HAY IRRITACIÓN LOCAL. 

LA ENCÍA ES ROJO BRILLANTE, BLANDA DE SUPERFICIE­

LISA Y BRILLANTE, SANGRA ESPONTÁNEAMENTE. 

EL AGRANDAMIENTO DE ASPECTO TUMORAL ES UNA MASA -

CIRCUNSCRITA, APLANALIA, SEMEJAl;TE ,\ UN HOSCO, CON 

BASE SÉSIL O PEDICULADA, DE COLOR ROJO OBSCURO 0-

MAGENTA, SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE, DE CONSIS-­

TENCIA VARIABLE,_ES INDOLORO. 

PUEDEN PREVENIRSE CON El.IHINACIÓN DE LOS IRRITAN­

TES LOCALES Y EL ESTABLECIMIENTO DE UNA HIGIENE -

BUCAL. 
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. 2.- PUBERTAD,- AGRANDAHIENTO DE LA ENCÍA TANTO EN \'ARONES 

COHO EN ~UJERES '{ EN ÁREAS DE IRRITACIÓN LOCAL. EL­

TAHA~O ES MAYOR 'f SE CARACTERIZA POR TENER PAPILAS !Ji 

TERPROXIMALES ABULTADAS. DESPUÉS DE LA PUHERTAD, EL 

AGRANDAMIENTO SUFRE UNA REDUCCIÓN ESPONTÁNEA, PERO NO 

DESAPARECE HASTA NO QUITAR LOS IRRITANTES LOCALES. 

B) LEUCÉHICO. 

REPRESENT,\ U!IA RESPUESTA EXAGERADA A LA IRRITACIÓN LOCAL, 

QUE SE MANIFIESTA POR UN INFILTRADO DENSO DE LEUCOCITOS INHAD!!. 

ROS Y PROLIFERANTES O UNA LESIÓN NEOPLÁSICA. LA ENCÍA ES RO-

JO AZULADA, SUPERFICIE BRILLANTE, CONSISTENCIA FIRHE, PUEDE 11..!i 

BER HEMORRAGIA ESPONTÁNEA O PROVOCADA POR UNA IRRITACIÓN LEVE, 

HAY INFLAMACIÓN ULCERONECROTIZANTE AGUDA EN EL SURCO QUE­

SE FORMA ENTRE LA ENCÍA AGRANDADA Y LAS SUPERFICIES DENTALES -

CONTIGUAS. 

C) ASOCIADO A DEFlCIENGlA DE VITAMINA C. 

LA DEFICIENCIA DE VITAMINA C, NO CAUSA POR SÍ MISMA INFL.!t 

HACIÓN GINGIV,\L, PERO SI PRODUCE HEMORRAGIA, DEGENERACIÓN COL.Á 

GENA Y EDEHA DEL TEJIDO CONECTIVO 'GINGIVA!,, 

EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL ES MARGINAL, LA ENCÍA ES ROJO -

.-AZULADA, BLANDA Y FRIABLE CON SUPERFICIE LISA y BRILLANTE, HE-



MJRRAGIA ESPONTÁNEA Y NECROSIS SUPERFICIAL, SON CARACTERÍSTL 

CAS COMUNES. 

D) AGRANDAMIENTO CONDICIONADO INESPECÍFICO (GRANULOHA -

PIÓGENO). 

ES UN AGRANDAMIENTO GINGIVAL DE ASPECTO TUMORAL CONSID]. 

RADO COMO UNA RESPUESTA CONDICIONADA EXAGERADA A TRAUHATIS-­

HOS PEQUEROS. 

LA LESIÓN VARÍA DESDE UNA MASA CIRCUNSCRITA ESFÉRICA DE 

ASPECTO TUMORAL CON BASE PEDICULADA HASTA UN AGR,\NDAMIENTO -

APLANADO DEL ASPECTO QUELOIDE DE BASE ANCHA. 

ES ROJO O PÚRPURA BRILLANTE, FRIABLE O FIRME, CON ÚLCE­

RAS SUPERFICIALES Y EXUDADO PURULENTO, LA LESIÓN TIENDE A-~­

EVOLUCIONAR PARA CONVERTIRSE EN PAPILOMA FIBROEPITELIAL O -­

PERSISTE INALTERADO DURANTE A~OS. 

TRATAMIENTO: 

ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA DE LAS LESIONES Y SUPRESIÓN DE -

LOS FACTORES IRRITATIVOS LOCALES. 

~-AGRANOAHIENTO NEOPLÁSICO. 

(TUMORES GINGIVALES). 
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A) TUMORES BENIGNOS DE ENCÍA. 

FIBROMA.- NACEN DEL TEJIDO CONECTIVO O LIGAMENTO PERIO­

DONTAL, SON TUMORES ESFÉRICOS, CRECIMIENTO LENTO, FIRMES Y--

NODULARES, PERO PUEDEN SER BLANDOS Y VASCULARES. 

LEN SER PEDICULADOS. 

ÉSTOS SU§. 

1) NEVO• PIGMENTADO O NO PIGMENTADO, CRECIMIENTO LENTO, 

DE COLOR GRIS PÁLIDO AL PARDO OBSCURO, PUEDE SER PL! 

NO, SÉSIL O NODULAR. 

2) HIOBLASTOHA• LESIÓN BENIGNA NODULAR. 

J) HEHANGIOMA• SON DE TIPO CAPILAR O CAVERNOSO, SON -

BLANDOS SÉSILES O PEDICULADOS E INDOLOROS. PUEDES­

SER LISOS O DE CONTORNO ABULTADO IRREGUL,\R. EL CO­

LOR VA DEL ROJO OBSCURO AL PÚRPURA; PERO PALIDECEN A 

LA PRESIÓN. ÉSTAS LESIONES NACEN EN LA PAPILA GIN-

GIVAL INTERDENTAL Y SE EXTIENDEN EN SENTIDO LATERAL­

llASTA ABARCAR DIENTES ADYACENTES. 

4) PAPILOMA• ES UNA PROTUBERANCIA DURA, DE ASPECTO VE--

RRUGOSO, LA LESIÓN PUEDE SER PEQUERA Y CIRCUNSCRI-

TA O PRESENTARSE COMO ELEVACIONES DURAS Y ANCHAS CON 

SUPERFICIE IRREGULAR. 
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S) GRANULOMA REPARATIVO PERIFÉRICO GIGANTE CELULAR• N~ 

CEN EN LA ZONA INTERDENTAL O EL MARGEN GillGIVAL, 

MÁS FRECUENTES EN VESTIBULAR, SON SÉSILES O PEDICU-

LADOS. SU ASPECTO VARÍA DESDE UNA MASA REGULAR LL 

SA HASTA UNA PROTUBERANCIA MULTILOBULADA IRRF.GULAR. 

A VECES HAY ÚLCERAS EN LOS BORDES. 

SON INDOLORAS, DE TAMANO VARIABLE. 

LAS LESIONES-­

PUEDEN SER FI,! 

MES O ESPONJOSAS Y EL COLOR VA DEL ROSADO AL ROJO-­

OBSCURO O PÚRPURA AZULADO. 

6) GRANULOMA REPARATIVO CENTRAL GIGANTECELULAR• SE ORl 

GINAN DENTRO DE LOS MAXILARES Y PRODUCEN CAVIDADES­

CENTRALES Y DEFORMAN EL MAXILAR. 

7) GRANULOMA PLASHACITARIO• SE PRESE~TA COMO UNA MASA­

LOCALIZADA, ES ROJA, S,\NGRA CON FÁC!LIDAD. 

8.- LEUCOPLASIA• SE PRESENTA EN FORMA DE LESIONES BLAJ:! 

CO-CRJS,\CE,\S APLANADAS F.SCAHOSAS, CON VARIACIONES­

DE PLACAS GRUESAS, IRREGULARES Y QUERATINOZAS. 

9) QUISTE GINGIVAL• APARECEN COMO AGRANDAMIENTOS LOCALl 

ZADOS Y AFECTAN ENCÍA MARGINAL E INSERTADA. SE PR~ 

SENTAN EN CANINOS Y PREMOLARES INFERIORES, SON INDO­
LOROS. 
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Bl TUMORES MALIGNOS. 

1) CARCINOMA • ZO~A ~ÁS FRECUENTE: MOLARES INFERIORES.­

PUEDEN SER EXOFÍTICOS O VERRUGOSOS, CON CRECIMIENTO­

EN SUPERFICIE GINGIVAL, AFECTAN EL HUESO SUBYACENTE-

Y MUCOSA CIRCUNDANTE. SON INDOLOROS HASTA QUE SE--

COMPLICAN CON UNA INFLAMACIÓN DOLOROSA. 

2) HELANOMA MALIGNO • TUMOR RARO EN LA BOCA Y APARECE -

EN REGIÓN ANTERIOR DEL MAXILAR SUPERIOR. ES onscu-

RO, PUEDE SER PLANO O DE CRECIMIENTO RÁPIDO Y CON H~ 

TÁSTASIS. 

J) SARCOMA • ES RARO EN ENCÍA. 

VI.- AGRANDAMIENTO GTNGIVAL DEL DESARROLLO. 

APARECE COMO UNA DEFORH.\CIÓN DE LOS CONTORNOS VESTIBULAR 

Y MARGINAL DE LA ENCÍA EN DIFERENTES ETAPAS DE ERUPCIÓN. SE 

PRODUCEN POR LA SUPERPOSIC!6J; DE LA ENCÍA A LA PROMINENCIA-­

NORMAL DEL ESMALTE EN LA MEDIA GINGIVAL DE LA CORONA. CON­

FRECUENCIA EL AGRANDAMIENTO PERSISTE HASTA QUE EL EPITELIO -

DE UNIÓN EMIGRA DESDE EL ESMALTE HASTA LA UNIÓN AMELOCEHENT,! 

RIA. 

EL AGRANDAMIENTO DE DESARROLLO ES FISIOLÓGICO Y NO SUE-
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LE PLANTEAR PROBLEMAS. CUANDO SE LE AGREGA LA INFLAMACIÓN -

MARGINAL, DA LA IMPRESIÓN DE UN AGRANDAMIENTO GINGIVAL EXTEN­

SO, 

3.- INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS. 

A) GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA (GUN,\). 

ENFERMEDAD INFLAMATORIA DESTRUCTIVA DE LA ENCÍA QUE PRE­

S~NTA SIGNOS Y SÍNTOMAS CARACTERÍSTICOS. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

CLASIFICACIÓN: 

ANTECEDENTES: 

AGUDA 

SUBAGUDA. 

RECURRENTE. 

CRÓNICA. 

CON APARICIÓN REPENTINA, DESPUÉS DE UNA EN-­

FERHEDAD DEHILITANTE O INFECCIÓN RESPIRATO-­

RIA AGUDA. 

SIGNOS BUCALES: SON DEPRESIONES CRATERIFORMES SOCAVADAS EN -

LA CRESTA DE LA ENCÍA QUE ABARCAN LA PAPILA­

INTERDENTAL, LA ENCÍA MARGINAL O AMBAS. É~ 

TOS CRÁTERES ESTÁN CUBIERTOS POR UNA HEMBRA-

NA GRIS. PRESENTA OLOR FÉTIDO, AUMENTO DE-
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SALIVACIÓN Y HEMORRAGIA GINGIVAL ESPONTÁNEA 

O PROVOCADA. 

SÍNTOMAS BUCALES: SENSIBLES AL TACTO, DOLOR CONSTANTE, IRRA­

DIADO, CORROSIVO, SE INTENSIFICA AL CONTACTO 

CON ALIMENTOS CONDIMENTADOS O CALIENTES Y --

CON LA MASTICACIÓN. 

DABLE. 

SABOR METÁLICO DESAGR~ 

SIGNOS EXTRABUCAl.ES 

Y SISTÉMICOS: LINFADENOPATÍA LOCAL, AUMENTO LEVE DE TEMPE-

RATURA. EN CASOS GRAVES llAY COMPLICACIONES 

COMO FIEBRE ALTA, PULSO ACELERADO, LEUCOCITQ 

SIS, PÉRDIDA DE APETITO. 

EXCLUSIÓN C~ÍNICA:SI NO llAY TRATAMIENTO HAY DESTRUCCIÓN PRO­

GRESIVA DEL PERIODONTO Y •DENUDACIÓN DE LAS­

RAÍCES. 

DIAGNÓSTICO DIF]. 

RENCIAL: GINGIVOESTOMATITIS HERPÉTICA, BOLSAS PERIODO!:! 

TALES CRÓNICAS, GINGIVITIS DESCAMATIVA, GI:IG.l 

VJTIS ESTREPTOCÓCCJCA, ESTOMATITIS AFTOSA, 

AGRANULOCITOSIS, ANGINA DE VINCENT~ 
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1.- GINGIVOSTOHATITIS ESTREPTOCÓCCICA, 

AFECCIÓN RARA. QUE SE CARACTERIZA POR UN ERITEMA DIFUSO-­

DE LA ENCÍA O EN ALGUNOS CASOS A UN ERITEMA MARGINAL CON 

HEMORRAGIA MARGINAL. 

2.- ESTOMATITIS GONOCÓCCICA. 

ES RARA Y LA MUCOSA BUCAL SE CUBRE CON UNA MEMBRANA GRI­

SÁCEA QUE SE DESPRENDE POR ZONAS Y EXPONE LA SUPERFICIET 

3. - AGR,\NULOCITOSIS. 

SE CARACTERIZA POR ÚLCERAS Y NECROSIS DE LA ENCÍA. 

4,- ASGINA DE VINCENT. 

INFECCIÓN FUSOS-PIROQUETAL DE OROFARINGE Y GARGANTA. 

HAY UNA ULCERACIÓN MEMBRANOSA DOLOROSA DF. l.A GARGANTA 

CON EDEM,\ Y ZONAS ll!PERÉMICAS QUE Sf.: ROMPEN Y FORHAN ÚL~ 

CERAS CUBIERTAS DE MATERIAL SEUDOMEMBRANOSO. 

ETIOLOGÍA.- NO SE llA ESTABLECIDO ESPECÍFICAMENTE, PERO SE -­

CREE QUE ES CAUSADO POR UN COMPLEJO DE M!CROORG!t 

NISHOS BACTERIANOS, PERO QUE DEMANDAN CAMBIOS EN 

EL TEJIDO SUBYACENTE QUE FACILITEN LA ACTIVIDAD­

PATÓGEN.\ DE LAS BACTERIAS. 



a) FACTORES PREDISPONENTES LOCALES. 

DIENTES ANTAGONISTAS EN H.\LOCLUSIÓN, 

BOLSAS PERIODONTALES. 

b) FACTORES PREDJSPONENTES SISTÉMICOS, 

DEFICIENCIA NUTRICJONAL. 

ENFERMEDADES DEBILITANTES. 

e) FACTORES PSICOSOMÁTICOS. 

TENSIÓN. 

B) GINGIVOESTOHATITIS HERPÉTICA AGUDA. 

ETIOLOGÍA.- INFECCIÓN DE LA CAVIDAD BUCAi, CAUSADA POR EL \'I-

RUS HERPES SIMPLE, APARECE CON MAYOR FRECUEN--

CIA EN LACTANTES Y NI~OS MENORES DE 6 A~OS. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

SIGNOS BUCALES.- APARECE COHO UNA LESIÓN DIFUSA, ER!TEMATOSA 

Y RRILl,ANTE DE LA F.NCÍA Y MUCOSA ADYACENTE­

CON EDEMA Y HEMORRAGIA GINGIVAL. 

EN EL PERÍODO PRIMARIO SE CARACTERIZA POR -

VESÍCULAS CIRCUNSCRITAS ESFÉRICAS GRISES,-­

QUE SE LOCALIZAN EN ENCÍA, MUCOSA SUBL1N--­

GUAL Y LENGUA. 
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APROXIMADAMENTE A LAS 24 HORAS LAS VESÍCU-­

LAS SE ROMPEN Y DAN LUGAR A PEQUE~AS ÚLCE--

RAS DOLOROSAS CON UN BORDE ROJO. LA ENFEJ!. 

HEDAD DURA DE 7 a 10 DÍAS. PUEl>E 1'ENER --

UNA FORMA LOCALIZADA, QUE APARECE DESPUÉS -

DE PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

SÍNTOMAS BUCALES: IRRITACIÓN GENERALIZADA DE LA CAVIDAD QUE-

IMPIDE COMER Y BEBER. LAS VESÍCULAS ROTAS-

SON FOCOS SENSIBLES AL TACTO, VARIACIONES 

TÉRMICAS, CONDIMENTOS, JUGOS DE FRUTAS. 

SIGNOS. SÍNTOMAS EXTRABUCALES Y SISTÉMICOS: HAY HAUIFESTACIQ 

NES HERPÉTICAS EN LABIOS Y CARA, CON VESÍCU­

LAS Y FORMACIÓN DE COSTRAS SUPERFICIALES, -­

ADENITIS SUPERFICIAi., FIEBRE Y ·MALESTAR GEN]. 

RAL. 

DIAGNÓSTICO.- FROTIS DIRECTO. 

AISLACIÓN DEL VIRUS. 

TITULACIÓN DE ANTICUERPOS. 

BIOPSIA. 

ESTUDIOS HEHATOLÓGICOS. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- GINGIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA. 

LÍQUEN PLANO AMPOLLAR.-

ERITEMA MULTIFORME.- CON VESÍCULAS 

MÁS EXTENSAS, Y AL ROMPERSE PRESElf. 

TAN UNA SEUDOHEMBRANA. 

AFECCIÓN DOLOROSA, CARACTERIZADO -

POR AMPOLLAS GRANDES SOBRE LENGUA-

Y CARRILLOS QUE SE ROMPEN Y ULCE-­

RAN. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA.- SE CARACTERIZA POR LA ALTERACIÓN -

DIFUSA DE ENCÍA CON DIFERENTES GRA 

DOS DE DESCAMASIÓN DEL EPITELIO. 

ESTOMATITIS AFTOSA.-

FORMA EN QUE APARECE.-

LESIÓN CON VESÍCULAS ESFÉRICAS CIK 

CUNSCRITAS QUE SE ROMPEN DESPUÉS -

DE 1 o 2 DÍAS Y FORMAN ÚLCERAS ES-

FÉRICAS HUNDIDAS. SE PRODUCEN EN 

MUCOSA BUCAL, PLIEGUE HUCO-VF.STIRQ 

LAR O PISO DE LA BOCA. 

AFTAS OCASIONALES. 

AFTAS AGUDAS, 

AFTAS RECURRENTES CRÓNICAS. 
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C) PERICORONITIS. 

INFLAMACIÓN DE LA ENCÍA QUE ESTÁ EN RELACIÓN CON LA ca-
RONA DE UN DIENTE INCOHPLETAHENTE ERUPCIONADO. MÁS FRECUEJ! 

TE EN TERCEROS MOLARES INFERIORES, 

PUEDE SER AGUDA, SUBAGUDA O CRÓNICA, 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS. 

LA PERICORONITIS DONDE-

SITIO MÁS FRECUENTE EN TERCER MOLAR INFERIOR PARCIALME!i 

TE ERUPCIONADOS O RETENIDOS, EL ESPACIO ENTRE LA CORONA --

DEL DIENTE Y EL CAPUCHÓN· DE ENCÍA QUE LA CUBRE ES UNA ZONA -

IDEAL PARA LA ACUMULACIÓN DE ALIMENTOS Y BACTERIAS; Y ESTE-,.:. 

SUELE SER INFECTADO E INFLAMADO CON ULCERACIONES DE DIVERSOS 

GRADOS. 

EN LA PERICORONITIS AGUDA LA SUMA DEL LIGAMENTO INFLAMA_ 

TORIO Y EL EXUDADO CELULAR PRODUCE UN ALIMENTO DE VOLUMEN 

DEL CAPUCHÓN QUE IMPIDE EL CIERRE DE LOS HAXlLARES. 

EL CUADRO CLÍNICO ES EL DE UNA LESIÓN SUPURATIVA INFLA-­

HADA, HUY ROJA, SENSIBLE CON DOLORES IRRADIADOS AL orno, GA!L 

GANTA Y PISO DE LA BOCA. 

COMPLICACIONES: ABSCESO PERICORONARIO Y PUEDE PROPAGARSE 

HACIA ZONA BUCOFARÍNGEA Y A LA BASE DE -

LA LENGUA, DIFICULTANDO LA DEGLUCIÓN. 



TRATAMIENTO: 
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SE HA UTILIZADO: APLICACIONES LOCALES DE-

CLZn-8%, FENOL ALCANFORADO, ALCANFOR, SOLU-­

CIONES DE SULFONAMIDAS, RIBOFLAVINA, COMPLEJO 

VITAMÍNICO B. 

DEPENDE DE LA INTENSIDAD DE LA INFLAMACIÓN, COMPLICACIO-­

NES SISTEMICAS Y LA CONVENIENCIA DE CONSERVAR EL DIENTE. ES 

PRECISO ELIMINAR LOS CAPUCHONES PERICORONARIOS PERSISTENTES -

ASINTOMÁTICOS COMO HEDIDA PREVENTIVA. 

PRIMER VISITA: 

1.- DETERMINACIÓN DE LA EXTENSIÓN E INTENSIDAD DE LA LE­

SIÓN, 

2,- SE LAVA LA ZONA CON AGUA TIBIA PARA ELIMINAR RESI--­

DUOS SUPERFICIALES Y EXUDADO DE LA SUPERFICIE Y SE-­

APLICA ANESTESIA TÓPICA. 

3.- SE PINTA LA ZONA CON ANTISÉPTICO, SE LEVANTA SUAVE--

MENTE EL CAPUCHÓN CON RASPADOR. SE QUITAN LOS RES.! 

OUOS Y SE LAVA.LA ZONA CON AGUA TIBIA: Y NO SE HARÁ-

CURETAJE O PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS. SE INCLUYEN 

ENJUAGAT<;>RIOS CADA HORA, CON UNA SOLUCIÓN DE UNA CU­

CHARADITA DE SAl. EN UN VASO DE AGUA TIBIA, REPOSO, -

ABUNDANTES LÍQUIDOS Y ANTIBIÓTICOS. 
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4.- SI EL CAPUCH6N GINGI\'AL ESTÁ INFLAMADO Y FLUCTANTE­

SE HACE UNA INCISIÓN ,\STF.ROPOSTERIOR PARA ESTABLE-­

CER UN DRENAJE Y SE INTRODUCE UNA GASA. 

5 .- SE SEPARA SUAVEMENTE EL CAPUCllÓS DEL DIENTE Y SE LA 

VA LA ZONA CON AGUA TIBIA. 

6.- SE DETERMINARÁ SI SE EXTRAE EL DIENTE O SE CONSERVA. 

PROCURANDO REDUCIR EL RIESGO DE LA PÉRDIDA 6SEA EN­

TORNO A LOS SEGUNDOS MOLARES, llAY QUE EXTRAER LOS -

TERCEROS MOLARES RETENIDOS TOTAL O PARCIALMENTE LO-

ANTES POSIBLE, ES NECESARIO ELIMINAR El. TEJIDO 

DISTAL AL DIENTE, ASÍ COMO EL CAPUCHÓN QUE CUBRE LA 

SUPERFICIE OCLUSAL. SE COLOCARÁ UN APÓSITO PERIO-

DONTAL, EL CUAL SE RETIRARÁ A LA SEMANA. 



CAPÍTULO IV. 

ENFERMEDAD PARODONTAL. 

CLASIFICACIÓN ENFERMEDAD PARODONTAL. 

A) PERIODONTITIS. 

PRODUCIDA POR LA EXTENSIÓN HACIA LOS TEJIDOS PERIODONTA­

LES DE SOPORTE DE LA INl-'LAHACIÓN INIClADA EN LA ENCÍA, llACIA­

EL HUESO CON LISIS DE LAS FIBRAS GINGIVALES, FORMACIÓN DE BOJ.:. 

SAS PERIODON'TALES Y REABSORCIÓN ÓSEA. SE CLASIFICA EN: 

1) "MARGINAL O SIMPLE", EN LA CUAL LA DESTRUCCIÓN DE LOS 

TEJIDOS PERIODDNTALES SE RELACIONA UNICAMENTE CON LA 

INFLAMACIÓN. 

2) "COMPUESTA", EN LA CUAL LA DESTRUCCIÓN DE TEJIDO OCA­

SIONADA POR LA INFLAMACIÓN, SF. MODIFICA MEDIANTE EL­

TRAUMA DE LA OCLUSIÓN Y 

3) "FORMAS JUVENILES", LESIONES AVANZADAS EN NIROS Y ADQ 

LESCENTES. 
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PERIODONTITIS SIMPLE. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.- HAY INFLAHACIÓ~ CRÓNICA DE LA EN­

CÍA, BOLSAS, PÉRDIDA ÓSEA. LA-­

MOVILIDAD SOLO EN CASOS AVANZADOS 

SE LOCALIZA EN UN SOLO DIENTE O -

EN UN GRUPO. ES INDOLORA, PERO-

PUEDE MANIFESTAR SÍNTOMAS COMO: 

1) SENSIBILIDAD A CAMBIOS TÉRHI-­

COS, ALIMENTOS, ESTIHULACIÓN -

TACTIL POR DENUDACIÓN DE LAS-­

RAÍCES. 

2) DOLOR IRRADIADO PROFUNDO Y SOR 

DO DURANTE LA ~l.\STICACIÓN Y -­

DESPUÉS CAUSADO POR ACUMULA--­

CIÓN DE ALIMENTOS DENTRO DE -­

LAS BOLSAS. 

3) DOLOR PUNZANTE, SENSIBILIDAD A 

LA PERCUSIÓN, 

4) SÍNTOMAS PULPARES. 

ETIOLOGÍA• PLACA DENTAL CON UNA VARIEDAU DE IRRITANTES LOCA­

LES COMO: cALCULOS, RESTAURACIONES DEFECTUOSAS Y­

EHPAQUETAHIENTO DE COMIDA. 
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PERIODONTITIS COMPUESTA. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.- CON UNA INCIDENCIA MÁS ALTA DE -­

BOLSAS INFRAÓSEAS Y PÉRDIDA ÓSEA­

ANGULAR (VERTICAL), ENSANCHAMIEN­

TO DEL ESPACIO DEL LIGAMENTO PE-­

RIODONTAL, MOVILIDAD DENTAL. 

ETIOLOGÍA.- PLACA BACTERIANA E INFLAMACIÓN JUNTO CON EL TRAQ 

HA DE LA OCLUSIÓN. 

SOBRE LA BASE DE LA VELOCIDAD DE DESTRUCCIÓN DE LOS TE-

JIDOS. LA PERIODONTITIS SIMPLE Y COMPUESTA PUEDEN SER CLA-

SIFICADAS EN 2 GRUPOS: 

LESIÓN DE EVOLUCIÓN LENTA.- CON ABUNDANTES DEPÓSITOS DE PLA­

CA Y CÁl.Cl/LOS, CON INFLAHACIÓ!l -

GINGIVAL (CAMBIOS DE COLOR, TEX­

TURA SUPERFICIAL, EXUDADO). 

LESIÓN DE EVOLUCIÓN HÁS RÁPIDA.- HENOS INFLAMACIÓN Y CANTID_! 

DES DE PLACA Y CÁLCULO, 

PERIODONTITIS JUVENIL. 

FORMA GENERALIZADA.- SON LAS LESIONES CORRESPONDIENTES A TRA~ 

TORNOS SISTÉMICOS COMO EL SÍNDROME DE: P! 

PILLON-LEFYRE, HIPOFOSFATEHIA, AGANULOCI-



TOS, SÍNDROME DE DOWN. ATACA A TODA LA 

DENTICIÓN Y PRESENTA DESTRUCCIÓN PERIO-­

DONTAL AVANZADA CON MOVILIDAD Y MIGRA--­

CIÓN PATOLÓGICA, INFLAMACIÓN GINGIVAL,-­

EXUDADO PURULENTO DE LAS BOLSAS. 

FORMA LOCALIZADA.- IDIOPÁTICA O PERIODONTOSIS. 

1.- CONSISTE EN DEGENERACIÓN Y llEHOLISIS DE LAS FIBRAS 

DEL LIGAMENTO CON RESORcrói-; DEL HUESO ALVEOLAR. 

2.- RÁPIDA PROLIFERACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN A LO LAR 

GO DE LA RAÍZ PRIMEROS SIGNOS DE INFLAMACIÓN, 

3.- INFLAMACIÓN PROGRESIVA Y FORMACIÓN DE BOLSAS PROFUK 

DAS (INFRAÓSEAS). 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.- AFECTA A HOMBRES Y MUJERES HÁS 

FRECUENTE ENTRE LA PUBERTAD Y LOS 

25 AÑOS. LAS LESIONES APARECEN-

PRIMERO Y CON MAYOR INTENSIDAD EN 

INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES, 

PRESESTANDO MOVILIDAD Y MIGRACIÓN. 
A HEDIDA QUE LA ENFERMEDAD AVANZA, LAS SUPERFICIES RADi 

CULARES DENUDADAS SE TORNAN SENSIBLES A CAMBIOS DE TEMPERATQ 

RA, ALIMENTOS Y ESTÍMULOS TÁCTILES, AL MASTICAR HAY DOLOR --



PROFUNDO, SORDO E IRRADIADO DEBIDO A LA IRRITACIÓN DE LAS E~ 

TRUCTURAS DE SOPORTE. 

TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.- MOVILIDAD DENTAL, 

ATROFIA PERIODONTAL. 

ESPACIO PERIODONTAL HUY ENSANCHA­

DO EN LA REGIÓN GINGIVAL DE LA --

RAÍZ. 

ENSANCllAHIENTO DEL LIGAMENTO PE-­

RIODONTAL EN EL ÁPICE. 

*ATROFIA.- DISMINUCIÓN DE TAMAÑO DE UN TEJIDO U ÓRGANO O DE­

SUS ELEMENTOS CELUL,\RES UtlA VEZ OBTENIDO SU TA~l.;­

ÑO MADURO NORMAL, 

LA REDUCCIÓN GENERALIZADA DE LA ALTURA DEL JfUESO­

ALVEOLAR. JUNTO CON LA RECESIÓN DE LA ENCÍA. sr:•­
INFLAHACIÓN O TRAUMA DE LA OCLUSIÓN, SE PRODUCE -

CON EL AUMENTO DE LA EDAD Y SE LLAMA ATROFJ,\ FI--

SIOLÓGICA O SÉNJL. SF. DEBE A LAS REPETIDAS AGR_g 

SJONES AL PERIODONCIO. 



ATROFIA PRESENIL.- ES LA DISMINUCIÓN PREMATURA DE LA ALTURA­

DEL PERIODDNCIO EN TODA LA BOCA. 

ATROFIA POR DESUSO.- SE PRODUCE CUANDO LA ESTIHULACIÓN FUN-­

CIONAL DEL HANTEtl!HIENTO DE LOS TEJIDOS P 

PERIODONTALES DISMINUYE O FALTA. Y SE -

CARACTERIZA POR EL ADELGAZAMIENTO Y REDUL 

CIÓN DEL NÚMERO DE FIBRAS PERIODONTALES Y 

ALTERACIÓN DE LAS FIBRAS, ENGROSAMIENTO -

DEL CEMENTO Y REDUCCIÓN DE LA ALTURA DEL­

HUESO ALVEOLAR. Y OSTEOPOROSIS (DISMINU­

CIÓN DEL NÚMERO Y ESPESOR DE LAS TRABECU­

LAS ÓSEAS). 

B) BOLSA PERIODONTAL. 

ES LA PROFUNDIZACIÓN PATOLÓGICA DEL SURCO GINGIVAL. 

El. AVANCE PROGRESIVO DE LA BOLSA, PRODUCE DESTRUCCIÓN -

DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE, AFLOJAMIENTO 'i EXFQ 

LIACIÓN DE LOS DIENTES. 

SIGNOS Y SÍNTOMAS. 

EL ÚNICO MÉTODO PARA LOCALIZAR LAS-BOLSAS Y DETERHINAR­

SU EXTENSIÓN ES EL SONDEO DEL MARGEN GINGIVAL. 
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1.- ENCÍA MARGINAL ROJO AZULADA, AGRANDADA CON UN BORDE 

REDONDEA~O, SEPARADO DE LA SUPERFICIE DENTAL. 

2.- ZONA VERTICAL ROJO AZULADA DESDE EL MARGEN GINGIVAL 

HASTA LA ENCÍA INSERTADA O llASTA LA MUCOSA ALVEOLAR 

.3 .- UNA SOLUCIÓN DE CONTI:~UIDAD VESTIBUL0-1,INGUAL DE LA 

ENCÍA INTERDENTAL. 

4.- ENCÍA BRILLANTE, BLANDA Y CON CAMBIOS DE COLOR. 

5.- HEMORRAGIA GINGIVAL. 

6 .- EXUDADO PURULENTO EN EL MARGEN GINGIVAL. 

7.- MOVILIDAD, EXTURSIÓN \"MIGRACIÓN DE DIENTES. 

8.- APARICIÓN DE DIASTEHAS DONDE NO HABÍA. 

SÍNTOMAS. 

LAS BOLSAS POR LO GENERAL SON INDOLORAS, PERO PUEDEN GJ;. 

NERAR: 

l • ..: DOLOR LOCALIZADO O SENSACIÓN DE PRESIÓN. 

2.- SABOR DESAGRADABLE EN ÁREAS LOCALIZADAS • 

.3. - DOLOR IRRADIADO EN LA "PROFUNDIDAD DEL HUESO", 

4.- SENSACIÓN DE PICAZÓN EN LAS ENCÍAS. 
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S.- NECESIDAD DE INTRODUCIR UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO. 

6.- SENSIBILIDAD AL FRÍO Y AL CALOR. 

7.- DOLOR EH DIENTES SIN CARIES. 

CLASIFICACIÓN (SEGÚN LA MORFOLOGÍA Y SU RELACIÓN CON -­

LAS ESTRUCTURAS). 

1.- BOLSA GINGIVAL {RELATIVA O FALSA). 

AGRANDAMIENTO GINGIVAL, SIN DESTRUCCIÓN DE LOS TEJJ. 

DOS PERIODONTALES SUBYACENTES. EL SURCO SE PROFUJ! 

DIZA A EXPENSAS DEL AUMENTO DE VOLUMEN DE LA ENCÍA. 

2.- BOLSA PERIODONTAL (ABSOLUTA O VERDADERA). 

SE PRODUCE CON DESTRUCCIÓN D~ LOS TEJIDOS PERIOOON­

TALES DE SOPORTE Y SON DOS CLASES. 

A) SUPRAÓSEA.- EN LA CUAL EL FONDO DEL HUESO ES CO­

RONARIO AL HUESO ALVEOLAR SUBYACEN'Í'E. 

B) INFRAÓSEA.- EN LA CUAL ~L FONDO DE LA BOLSA ES -

APICAL AL NIVEL DEL HUESO ALVEOLAR ADYACENTE, LA 

PARED LATERAL DE LAS BOLSAS ESTÁ ENTRE LAS SUPER 

FICIES DENTAL Y EL HUESO ALVEOLAR. 
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CLASIFICACIÓN (SEGÚN EL NÚMERO DE CARAS AFECTADAS). 

1.- SIMPLE.- UNA CARA DEL DIENTE. 

2.- COMPUESTA.- DOS CARAS DEL DIENTE O HÁS. LA B,! 

SE DE LAS BOLSAS ESTÁ EN COMUNICACIÓN DIRECTA-­

CON EL MARGEN GINGIVAL EN CADA UNA DE LAS CARAS 

AFECTADAS DEL DIENTE. 

3.- COMPLEJ,\S.- ES UNA BOLSA ESPIRALADA QUE NACE EN 

UNA SUPERFICIE DENTAL Y DA VUELTAS ALREDEDOR 

DEL DIENTE. 

PATOGENIA. 

EL ORDEN DE LAS ALTERACIONES QUE OCURRE EN LA TRA~­

SlClÓN DEL SURCO GtNGlVAL NORMAL A LA BOLSA PERIODONTAL­

PATOLÓGICA ES: LA FORMACIÓN DE LA BOLSA COMIENZA CON UN­

CAHBIO INFLAMATORIO EN LA l'ARED DE TEJIDO CONECTIVO DEL­

SURCO GINGIVAL, ORIGINADO POR LA PLACA BACTERIANA. EL­

EXUOAUO INFLAMATORIO CELULAR Y LÍQUIDO CAUSA LA DEGENERA 

CIÓN DEL TEJIDO CONECTIVO Y CIRCULANTE INCLUYENDO LAS F! 

HRAS GINGIVALES. 
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JUNTO CON LA INFLAHAClÓS DEL EPITELlO DE UNI0N­

PROLIFERA A LO LARGO DE LA RAÍZ; LA PORCIÓN CORONA-­

RIA DEL EPlTELIO DE UNIÓN SE DESPRENDE DE LA RAÍZ A­

HEDIDA QUE LA PORCIÓN APICAL MIGRA. 

LA INFLAMACIÓN CONTINÚA, LA ENCÍA AUMENTA DE -­

TAHARO Y LA CRESTA GINGIVAL SE EXTIENDE HACIA LA CO­

RONA. 

EL EPITELlO DE UNIÓN CONTINÚA SU MIGRACIÓN A LO 

t.ARGO DE LA RAÍZ Y SE SEPARA DE ELLA. 

EL EPITELIO DE LA PARED LATERAL DE LA BOLSA PRQ 

LIFERA Y FORMA EXTENSIONES BULBOSAS Y ACORDONADAS EN 

EL TEJIDO CONECTIVO INFLAMADO. 

LOS LEUCOCITOS Y EL EDEMA DEL TEJIDO CONEC1'1Y0-

1NfLAMAD0 INFILTRAN EL EPITEl.10 QUE TAPIZA LA BOLSA, 

CUYA CONSECUENCIA ES LA APARICIÓN DE DIVERSOS GRADOS 

DE DEGENERACIÓN Y NECROSIS. 
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PAGE Y SC!IROEDER DESCRIBIERON LAS SIGUIENTES ETAPAS DE­

LA PATOGENIA DE UNA LESIÓN PERIOOONTAL: 

1.- LESIÓN INICIAL.- CARACTERIZADA POR "CLÁSICA VASCULITIS -

DE V,\SOS SUBYACENTES AL EPITELIO DE --­

UNIÓN; EXUDADO DE LIGAMENTO DEL SURCO-­

GINGIVAL; MAYOR MIGRACIÓN LEUCOCITARIA­

llACIA EL EPITELIO DE UNIÓN Y SURCO GlN­

Gl\'AL; PRESENCIA DE PROTEÍNAS SÉRICAS,­

(FIBRINA) EN ZONAS EXTRACELULARES, ALTJ;, 

RACIÓN DE LA PORCIÓN MÁS CORONARIA DEL­

EPITELIO DE UNIÓN Y PÉRDIDA DE COLÁGENO 

PERIVASCULAR , 

2.- LESIÓN TEMPRANA.- SE ACENTÚAN LAS DE LA LESIÓN INIC!AL Y 

CON ACUMULACIÓN DE CÉLULAS LINFOIDES -

POR DEBAJO DEL EPITEt, TO DE UNIÓN EN EL 

SITIO DE INFLAMACIÓN AGUDA; ALTERACIO­

NES CITOPÁTICAS EN FIBROBLASTOS RESI-­

DENTES, CON PÉRDIDA DE FIBRAS COLÁGENAS 

QUE SOSTIENEN 1.A ENCIA MARGINAL; COMIEJ! 
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za DE LA PROLIFERACIÓN DE CÉLULAS BASALES 

DE .EPlTELIO DE UNIÓtl. 

3.- LESIÓN ESTABLECIDA.- PERSISTENCIA DE LA MANIFESTACIÓN DE 

INFLAMACIÓN AGUDA. 

C) PÉRDIDA ÓSEA. 

- PATRONES DE DESTRUCCIÓN ÓSEA. 

EL EQUILIBRIO FISIOLÓGICO DEL HUESO AL\'EOLAR EN ESTADO­

NORHAL SE MANTIENE POR UN EQUILIBRIO CONSTA~TE ENTRE LA FOR­

MACIÓN ÓSEA Y LA RESORCIÓN ÓSEA, REGULADAS POR INFLUENCIAS -

LOCALES Y SISTÉMICAS. 

LA PÉRDIDA ÓSEA EN LA EHFERMEDAD PERIODONTAL PUEDE SER­

CONSECUENCIA DE CUALQUIERA DE LOS CAMBIOS SIGUIENTES: 

1.- AUMENTO DE LA RESORCIÓN EN PRESENCIA DE NEOFORMA--­

CIÓN NORMAL O AUMENTADA. 

2.- DISMINUCIÓN DE LA NEOFORMACIÓN EN PRESENCIA DE RE-­

SORCIÓN NORMAL. 

3.- AUMENTO DE LA RESORCIÓN COMBINADO CON LA DISHINU--­

CIÓN DE LA NEOFORMACIÓN. 

- DESTRUCCIÓN ÓSEA, 

SE BASA EN FACTORES LOCALES Y EN SISTÉMICOS, AUNQUE SU-



PAPEL NO llA SIDO DETERMINADO. 

FACTORES LOCALES: 

A) INFLAMACIÓN GINGIVAL. 

B) TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

1.- SlN INFLAMACIÓN. 

2.- CON INFLAMACIÓN. 

MECANISMOS POR LOS CUALES LA INFLAMACIÓN DESTRUYE HUESO. 

1.- LA ACCIÓN DIRECTA DE LOS PRODUCTOS DE LA PLACA SOBRE 

LAS CÉLULAS ÓSEAS PROGENITORAS INDUCE SU DIFERENCIA­

CIÓN EN OSTEOCLASTOS. 

2.- LOS PRODUCTOS DE LA PLACA ACTÚAN DIRECTAMENTE SOBRE­

EL HUESO, DESTRUYENDOLO MEDIANTE MECANISMOS NO CELU­

LARES. 

3.- LOS PRODUCTOS DE LA PLACA ESTIMULAN LAS CBLULAS GIN­

GIVALES llAClENDO QUE LIBEREN MEDIADORES QUE A SU VEZ 

INDUCEN A LAS CÉLUL~S OSTEÓGENAS A DIFERENCIARSE EN­

OSTEOCLASTOS. 

4.- LOS PRODUCTOS DE LA PLACA t\ACEN LIBERAR A LAS CÉLU-­

LAS GINGIVALES SUBSTANCIAS QUE PUEDEN ACTUAR COMO CQ. 
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FACTORES DE LA RESORCIÓN ÓSEA, 

S.- LOS PRODUCTOS DE LA PLACA PUEDEN HACER LIBERAR A 

LAS CÉLULAS GINGIVALES SUBSTANCIAS QUE DESTRUYEN 

HUESO POR ACCIÓN QUÍMICA DIRECTA SIN OSTEOCLASTOS. 

LA INFLAMACIÓN VA ACOMPAÑADA DE UN AUMENTO DE LOS OSTEQ 

GLASTOS Y FAGOCITOS MONOCELULARES QUE REABSORBEN HUESO HE--­

DlANTE LA REMOCIÓN DE CRISTALES MINERALES Y LA DISOLUCIÓN DEL 

COLÁGENO EXPUESTO, EL AUMENTO DE LA VASCULARIZAClÓN CONCOM.1 

TANTE CON LA INFLAMACIÓN, ASÍ MISMO PRODUCE RESORCIÓN ÓSEA -

AL ESTIMULAR EL AUMENTO DE OSTEOCLASTOS Y AL ELEVAR LA TEN-­

SIÓN LOCAL DE 02· 

EL DESCENSO DE Pll EN EL PROCESO INFLAMATORIO TAMBIÉN 

PUEDE AFECTAR A LA RESORCIÓN ÓSEA.• 

FORMACIÓN DE HUESO, 

LA PÉRDIDA ÓSEA EN LA ENFERMEDAD PERIOOONTAL NO ES SIH­

PLJ:MENTE UN PROCESO DESTRUCTIVO, SINO QUE ES LA CONSECUENCIA 

DEL PREDOMINIO DE LA RESORCIÓN SOBRE LA NEOFORHACIÓN. LA-­

NEOFORHACIÚN ÓSEA RETARDA. LA VELOCIDAD DE LA PÉRDIDA ÓSEA,-­

COMPENSANDO EN CIERTO GR,\DO EL HUESO DESTRUIDO POR t.A INFLA-

HACIÓN. ,\ CAUSA DE LA INTERACCIÓN E!ITRE LA RESORCIÓN Y LA-

FORMACIÓN DE HUESO, LA PÉRDIDA ÓSEA NO ES NECESARIAMENTE COJ:! 

-TINUA. 
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LA PRESENCIA DE FORMACIÓN ÓSEA COMO RESPUESTA A LA INFL~ 

HACJÓN EN LA ENFEkHEDAD PERlODONTAL ACTIVA TIENE RELACIÓN COS 

EL RESULTADO DEL TRATAHIRNTO. 

LA ELJHlNACIÓ~ OP. LA INFLAMACIÓN PARA SUPRIMIR EL ESTÍMQ 

LO DE LA RESORCIÓN ÓSEA Y EL ESTABLECIMIENTO DE CONDICIONES -

QUE CONDUZCAN A LA CURACIÓN SON LOS OSJETIVOS DEL TRATAMIENTO 

PERIODOHTAL. 

DESTRUCCIÓN ÓSEA CAUSADA POR EL TRAUHA DE LA OCLUSIÓM. 

ÉSTA PUEDE PRODUCIR LA DESTRUCCIÓN ÓSEA SIN INFLAHACIÓN-

0 COMBINADO CON ELLA. 

1. -TRAUMA SIN INFLAMACIÓN. 

LOS CAMBIOS EN EL TRAUMA DE 1..A OCLUSlÓN VARÍ,\N DESDE EL­

AUMENTO DE LA COMPRESIÓN Y LA TENSIÓN OEL LIGAMENTO PERIODON­

TAL Y AUMENTO DE LA OSTEOCLASIA DEL JJUESO ALVEOLAR HASTA LA -

NECROSIS DF.L LIGAMENTO PERJOOONTAL Y UUESO, Y RESORCIÓN DEL--

HUESO Y ESTRUCTURA DENTAL. ÉSTOS CAMlJlUS sor; REVERSTl\t.ES 

PORQUE SE REPARAN SI SE ELIMINAN LAS FUERZAS LESIVAS. 

CUANDO EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN ES PERSISTENTE PRODUCE-­

ENSANC!IAMIENTO EN FORMA DE EMBUDO oe LA PORCIÓN DE LA CRESTA­

DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, CON RESORCIÓN DEL HUESO ADYACENTE; 

.QRNERANDO DEFECTOS ÓSEOS QUE DEBILITAN EL SOPORTE DENTAL Y --



-77-

ORIGINAN LA MOVILIDAD DENTAL. 

2.- TRAUMA CO~BISADO CON INFLAMACIÓN. 

AL éoHBINARSE CO!i INFLAMACIÓN, EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN­

ACTÚA COMO UN FACTOR COOESTRUCTIVO, AGRAVANDQ LA DESTRUCCIÓN­

ÓSEA CAUSAD,\ POR LA INFLAMACIÓN Y GENERA PATRONES ÓSEOS CAPR,l 

CllOSOS. 

DESTRUCCIÓN ÓSEA C,\USADA POR TRASTORNOS SISTÉMICOS. 

FACTORES LOCALES Y SISTÉMICOS REGULAN EL EQUILIBRIO FI--

SIOLÓGICO DEL JIUESO. CUANDO llAY TENDENCIA GENERALIZADA A LA 

RESORCIÓN ÓSEA, LA PÉRDIDA ÓSEA INICIADA POR PROCESOS.INFLAMA 

TORIOS LOCALES PUEDE SER INTENSIFICADA. 

ES'rA INFLUENCIA SISTÉMICA SOBRE LA RESPUESTA DE LA PÉRD.l 

DA ÓSEA ALVEOLAR HA SIDO DENOMINADA "FACTOR ÓSEO EN LA ENFER­

MEDAD PERIODONTAL". 

FACTOR ÓSEO. 

EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, EL f,\CTOR ÓSEO INDIVIDUAL­

AFECTA A LA INTENSIDAD DE LA PÉRDIDA ÓSEA ASOCIADA CON FACTO-

RES DESTRUCTORES LOCALES. EL EFECTO DESTRUCTOR DE LA INFLA-

HACIÓN Y EL TRAUM,\ VARÍA CON EL ESTADO DEL "FACTOR ÓSEO POSI-
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DE HUESO INDUCIDA ORGÁNICAMENTE (FACTOR ÓSEO NEGATI\'0). 

EN PRESENCIA DE UN "FACTOR ÓSEO" NEGATIVO, LA CAPACIDAD­

NORMAL DE ADAPTACIÓN DE HUESO ALVEOLAR A LAS FUERZAS OCLUSA-­

LES SE ALTERA DE HODO QUE LA RELACIÓN FUNCIONAL ~OR~IAL SE CO!! 

VIERTE EN UNA FUERZA DESTRUCTORA LOCAL. 

PÉRDlDA ÓSEA Y HOVlH!ENTO DENTAL. 

LA MAGNITUD DE LA MOVILIDAD DEPENDE DE LA I~TENSIDAD Y -

LA DISTRIBUCIÓN DE LA PÉRDIDA DE TEJIDO EN CADA SUPERFICIE RA 

DICULAR LA LONGlTUD Y FORMA DE LAS RAÍCES Y EL TAMAÑO DE LA -

RAÍZ COMPARADA CON LA CORONA. 

UN DIENTE CON RAÍCES CORTAS CÓNICAS ES MÁS PROPENSO A -­

AFLOJARSE QUE UNO CON RAÍ CES VOLUMINOSAS DE TAHA~O ~ORHAL CON 

IGUAL CANTID,\D DE PfrRDIDA ÓSEA. 

LA PÉRDIDA ÓSEA NO ES LA ÚNICA CAUSA DE LA MOVILIDAD DEli 

TAL, YA QUE ES UNA CONSECUENCIA DE UNA COMBINACIÓN DE FACTO-­

RES COMO: LA AGRESIÓN PRODUCIDA POR LAS FUERZAS OCLUSALES EX­

CESIVAS Y LA EJERCIDA DURANTE llÁBITOS OCLUSAl.ES ANORMALES CO­

MO EL BRUXISMO Y APRETAMIENTO. 

ASÍ MISMO, LA MOVILIDAD AUMENTA CON LA llIPOFUNC!ÓN. 

LA MOVILIDAD PRODUCIDA POR EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN OCURRE CQ 
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HO RESULTADO DE LA RESORtIÓN DE LA CAPA ÓSEA CORTICAL Y COHO­

UN ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO PERIODONTAL. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA HORFOl..OGÍA ÓSF.A EN LA ENFERMEDAD -

PERIODONTAL. 

VARIACIONES MORFOLÓGICAS DEi... l!UESO ALVEOLAR. 

LAS CARACTERÍSTICAS DEL HUESO QUE AFECTAN LA FORMA DE -­

DESTRUCCIÓN ÓSEA SON: 

1.- ESPESOR, ANCl!O Y ANGULACIÓN DE LA CRESTA DEL TABIQUE 

INTERDENTAL. 

2.- ESPESOR DE LAS TABLAS ALVEOLARES VESTIBULAR Y LIN--­

GUAL. 

3.- PRESENCIA DE FRENESTACIONES Y DEHJSCENCIAS SOBRE LAS 

SUPERFICIES RADICULARES. 

4.- ESPESOR DE LOS BORDES ÓSEOS ALVEOLARES PARA ACOMODAR 

SE A LAS DEMANDAS FUNCIONALES Y LA ALINEACIÓN DE LOS 

DIENTES. 

EXOSTOSJS: 

SON CRECIMIENTOS DEL HUESO, DE DIVERSAS FORMAS Y TAMAÑOS 

ESTA 
StiWl 

TESIS 
Dt i.A 

JW DE!lE 
~ili.JSTECA 



-80-

SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA EN ZONA VESTIBULAR. EL---

BORDE CERVICAL DEL HUESO ALVEOLAR ESTÁ ENGROSADO Y ES DIFÍCIL 

DIFERENCIARLO DE UNA EXOSTOSIS LINEAL Y UNA ADAPTACIÓN LINEAL. 

FORMACIÓN DE HUESO DF. REFUERZO (CORNISA O MESETA). 

A VECES SE GENERA HUESO EN EL INTENTO DE REFORZAR LAS --

TRÁBECULAS DEBILITADAS POR LA RESORCIÓN, CUANDO SE PRODUCE-

DENTRO DEL MAXILAR, SE DENOMINA: FORMACIÓN DE HUESO DE REFUE.!!. 

za CENTRAL CUANDO OCURRE EN LA SUPERFICIE EXTERNA, SE DENOMI­

NA, HUESO DE REFUERZO PERIFÉRICO¡ ÉSTE ABULTA EL CONTORNO --­

ÓSEO Y FORMA UNA CORNISA O MESETA QUE A VECES ES CONCOMITANTE 

CON CR,\TERES OSEOS Y DEFECTOS INFRAÓSEOS. 

FORMAS DE DESTRUCCIÓN ÓSEA F.N LA ENFERMEDAD PERIODO~TAL. 

1 ,- PÉRDIDA ÓSEA HORIZONTAL,- FORMA MÁS COMÚ~ DE PÉRDIDA 

ÓSEA; LA ALTURA DEL UUESO DESCIENDE Y EL MARGEN ÓSEO 

ES HORIZONTAL O LEVEMENTE ANGULADO. LOS TABIQUES--

INTERDENTALES LAS TABLAS VESTIBULAR Y LINGUAL ES--

TAN AFECTADOS, PERO NO EN IGUAL GRADO ALREDEDOR DE -

CADA DIENTE, 

II.- DEFORMIDADES ÓSEAS <DEFECTOS ÓSEOS), 

A) CRÁTERES ÓSEOS.- SON CONCAVIDADES EN LA CRESTA DEL 

HUESO INTERDENTAL CONFINADAS DENTRO DE LAS PAREDES 
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VESTIBULAR Y LINGUAL Y CON MESOR FRECUENCIA ENTRE -

LA SUPERFICIE DENTAL Y LA TABLA ÓSEA VESTIBULAR O -

LINGUAL. ÉSTOS REPRESENTAN US TERCIO DEI. TOTAL DE 

LOS DEFECTOS (35%) Y ALREDEDOR DE DOS TERCIOS (62%) 

DE LOS DEFECTOS DEL MAXILAR INFERIOR. 

: Fo\CTORES QUE CAUSAN LOS CRÁTERES INTERDENTAI,ES. 

1.- ZONA lt;TERDENTAL, ACUMULA PLACA Y ES DIFÍCIL DE Lltl 

PIAR. 

2.- LA FORMA VESTIBULO-LINGUAL PLANA O HASTA CÓNCAVA 

DEL TABIQUE INTERDENTAL DE LOS MOLARES INFERIORES,­

LA FALTA DE HUESO CORTICAL EN LA CRESTA. 

3.- LA INFLAMACIÓN SIGUE LOS TRAYECTOS VASCULARES Y --­

AVANZA l'\ÁS RÁPIDAMENTt: A TRA\'ÉS DEL TÁBECULO ESPON­

JOSO VASCULAR. 

4.- EL TABECULADO ESPONJOSO POSEE U!iA RENOVACIÓN MÁS R.Á 

PIDA QUE EL HUESO CORTICAL. 

B) DEFECTOS VERTICAi.ES (ANGULARES).- SON SOCAVACIONES -

i'RACTICADAS EN EL HUESO, A LO LARGO DE UNA SUPERFI-­

CIE RADICULAR DENUDADA O MÁS, ENCERRADAS DENTRO DE -

UNA, DOS O TRES PAREDES ÓSEAS, LA BASE DEL DEFECTO 

SE LOCALIZA APICALHENTE AL HUESO CIRCUNDANTE. 
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C) CONTORNOS ÓSEOS ABULTADOS.- SON AGRANDAMIENTOS ÓSEOS 

POR EXOSTOSlS, A LA ADAPTACIÓN DE LA FUNCIÓN O FORMA 

CtÓN DEL HUESO DE REFUERZO. 

D) HEMISEPTUM.- LA PORCIÓN REMANENTE DE UN TAíltQUE IN-­

TERDENTAL, UNA VEZ DESTRUIDA LA PORCIÓN MESIAL O DI1?, 

TAL POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL SE DENOMINA: HEMI­

SEPTUH. 

E) MARGENES IRREGULARES.- SON DEFECTOS ANGULARES O EN -

FORMA DE U PRODUCIDOS POR LA RESORCIÓN DE LA TABLA -

ÓSEA VESTIBULAR O LINGUAL O DIFERENCIAS ENTRE LA AL­

TURA DE LOS MARGENES VESTIBULAR O LINGUAL Y LA ALTU­

RA DEL TABIQUE INTERDENTAL. 

F) REBORDES,- SON MARGENES OSEOS EN FORMA DE MESETA, -­

PRODUCIDOS POR LA RESORCIÓN DE TABLAS ÓSEAS ENGROSA-

DAS. 

D) ABSCESO PERIODONTAI •. 

ES UNA INFLAMACIÓN PURULENTA LOCALIZADA EN LOS TEJIDOS­

PERIODONTALES, 

SE l'UEDE FORMAR COMO: 

1.- EXTENSIÓN PROFUNDA DE LA INFECCIÓN DESDE UNA BOLSA-
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PERIODO~TAL HACIA LOS TEJIDOS PERIODONTALES, Y SU-­

LOCALIZACIÓN DEL PROCESO INFLAMATORIO SUPURATIVO ES 

JUNTO AL SECTOR LATERAL DE LA RAÍZ. 

2.- EXTENSIÓN LATERAL DE LA INFl.AMACIÓN DESDE LA SUPER­

FICIE IXTERNA DE UNA BOLSA PERIODONTAL llACIA EL TE-

JIDO CONECTIVO DE LA PARED DE LA BOLSA. EL ABSCE-

SO SE LOCALIZA CUANDO ESTÁ OBSTRUIDO EL DRENAJE HA­

CIA LA LUZ DE LA BOLSA. 

3,- EN UNA BOLSA QUE DESCRIBE UN TRAYECTO ALREDEDOR DE­

LA RAÍZ Y SE PUEDE ESTABLECER EL ABSCESO EN EL F0~-

00, Y SU COMUNICACIÓN CON LA SUPERFICIE SE CIERRA • 

.t, .- ELIMINACIÓN INCOMPLETA DE CÁLCULOS DURANTE EL TRATA 

MIENTO DE LA BOLSA PERIODONTAL. EN ESTE CASO LA--

PARED GINGIVAL SE RETRAE Y OCLUYE EL ORIFICIO DE LA 

BOJ.SA1 EL ABSCESO SE ORIGINA EN LA PORCIÓN CERRADA­

DE LA BOLSA. 

S.- PUEDE llABER ,\BSCESO EN AUSENCIA DE ENFtRMl::UAU Pl::RIQ 

OONTAL, DESPUÉS DE UN TRAUMATISMO DEL DIENTE O PER­

FORACIÓX DE LA PARED LATERAL DE LA RAÍZ DURANTE EL­

TRATAHIENTO ENDODÓNTICO, 
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CLASIFICACIÓN. 

SEGÚN SU LOCALIZACIÓS: 

1.- ABSCESO ES LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE: EN 

ESTE CASO SUELE llABER UNA CAVIDAD EN EL HUESO QUE -

SE EXTIENDE El'i SENTIDO LATERAL DESDE EL ABSCESO HA­

CIA LA SUPERFICIE EXTERNA. 

2.- ABSCESO EN LA PAREO BLANDA DE UNA BOLSA PERIODONTAL 

PROFUNDA. 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 

n) ABSCESO AGUDO. 

APARECE COMO UNA ELEVACIÓN OVOIDE DE LA ENCÍA, EN LA 

ZONA LATERAL DE LA RAÍZ. LA ENCÍA ES EDENÁTICA Y -

ROJA, CON UNA SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE. SU FOR-

HA y LA CONSISTENCI,\ DE LA ZONA ELEVADA VARÍA. ru,g 

DE TENER FORMA DE CÚPULA, ES FIRME O PUNTIAGUDA Y --

BLANDA. ES POStBl.E EXPULSAR rus DEI. MARGEN GINGI--

VAL MEDIANTE PRESIÓN DIGITAL SUAVE. 

PRESENTA SÍNTOMAS COMO: 

DOLOR IRRADIADO PULSÁTIL, SENSIBILIDAD DE LA ENCÍA 

A LA PALPACIÓN, SENSIBILIDAD DEL DIENTE A LA PERCU-­

SIÓN, MOVILIDAD DENTAL, LINFADENITIS Y HANIFESTACIO-
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HES GESERALES COMO: FIEBRE, LEUCOCITOSIS. 

b) ABSCESO CRÓNICO. 

SE PRESENTA COHO UMA FÍSTULA QUE SE ABRE EN LA HUCQ 

SA Glf\Gl\'AL, EN ALGUNA PARTE CORRESPONDIENTE A LA -­

RAiz. 

EL ORIFICIO DE LA FÍSTULA PUEDE SER UUA ABERTURA -­

HUY PEQUE~A, DIFÍCIL DE DETECTAR, LA FÍSTULA PUEDE -

ESTAR CUBIERTA ~OR UNA MASA PEQUERA, ROSADA, ESFÉRI­

CA, DE TEJIDO DE CRAUULACIÓM. POR LO GENERAL ES 

ASINTOMÁTICO. EL PACIENTE SUELE REGISTRAR DOLOR 

SORDO, MODlCANTE, LEVE ELEVAClÓN DEL DIENTE Y EL DE­

SEO DE MORDER Y FROTAR EL DtENTE. 

ASPECTO RADIOGRÁFICO. 

SU ASPF.CTO RADtOGRÁF'ICO CARACTERÍSTICO ES EL DE UNA ZO­

NA CIRCUNSCRITA, EN EL SECTOR LATERAL OE LA RAÍZ. 

SIN EMBARGO, EL CUAOKO RADIOGRÁFICO NO SIEMPRE ES EL -­

MISMO A CAUSA DE HUCHAS VARIANTES. 

1.- LA ETAPA DE 1,A LESIÓN. EN LAS ETAPAS INCIPIENTES-

El. ABSCESO PEKIODONTAL AGUDO ES lBl EXTREMO DOLOROSO 1 

PERO NO PRESEHTA HANIFESTACfONES RADIOGRÁFICAS. 
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2.- LA EXTESSIÓN DE LA DESTRUCCIÓN ÓSEA Y LA MORFOLOGÍA 

DEL HUESO. 

3,- LOCALIZACIÓS DEL ABSCESO, 

LAS LESIO!iES QUE ESTÁN EN LA PARED BLAl"DA DE LA -

UOLSA PERIODONTAL PRODUCEN MENORES C,\MBIOS RADlOGR_Á 

FICOS QUE LAS LOCALIZADAS EN LA PROFUNDIDAD DE LOS­

TEJIDOS DE SOPORTE. 

LOS ABSCESOS EN LA SUPERFICIE VESTIBULAR O LIN--­

GUAL ESTÁN ENMASCARADOS POR LA RADIOPACIDAD DE LA -

RAÍZ; LAS LESIONES INTERPROXIMALES SON LAS QUE SE-­

OBSERVAN MEJOR RADIOGRÁFICAMENTE. 

NO ES rosrnLE BASARSE ÚNICAMENTE Et: LA RADIOGRA-­

FÍA PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DE UN ABSCESO P~ 

RIODONTAL. 

DIAGNÓSTICO: 

EL DIAGNÓSTICO &XIGE L.t. CORRELACIÓN DE LA HISTORIA CON-

LOS HALLAZGOS CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS. LA CONTINUIDAD DE-

LA LESIÓN CON EL MARGEN GINGIVAL ES UNA PRUEBA CLÍNICA DE LA 

PRESENCIA DE UN ABSCESO PERIODONTAL. 

LA ZONA SOSPECHOSA SERA SONDEADA CUIDADOSAMENTE EN EL -
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MARGEN GINGIVAL DE CADA SUPERFICIE DENTAL PARA DETECTAR UN -

CONDUCTO DESDE El MARGEN GINGIVAL HASTA LOS TEJIDOS PERIODOJ:! 

T.\LES HÁS PROFUNDOS. EL ABSCESO NO SE LOCALIZA NECESARIA--

MENTE EN LA HISHA SUPERFICIE DE LA RAÍZ QUE LA BOLSA DONDE -

NACE. UNA BOLSA DE LA CARA VESTIBULAR O LINGUAL PUEDE ORI-

GINAR UN ABSCESO PERIODONTAL EN EL ESPACIO INTERPROXIMAL. 

ES COMÚN QUE UN ABSCESO PERIODONTAL SE LOCALICE EN UNA­

SUPERFICIE RADICULAR DISTINTA DE LA BOLSA QUE LO ORIGINA, -­

PORQUE ES MÁS FACTIBLE QUE SE OBSTRUYA EL DRENAJE CUANDO LA­

BOLSA SIGUE UN TRAYECTO TORTUROSO. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO­

PERIAPICAI.. 

SI EL DIENTE NO ES VITAL, ES PROBABLE QUE LA LESIÓ!; SEA 

PERIAPICAL. EN CASOS AVANZADOS, EL ABSCESO PERIODONTAL SE-

EXTIENDE HASTA EL ÁPICE Y PRODUCE LESIÓN DE LA PULPA Y NECRQ 

SIS. CON EXCEPCIÓN EL ABSCESO PERIODONTAL NO PRODUCE DESVl 

TALlZAClÓN DE LOS DIENTES. 

UN ABSCESO APICAL PUEDE PROPAGARSE POR LA ZONA LATERAL­

DE LA RAÍZ HACIA EL MARGEN GINGIVAL, PERO CUANDO EL ÁPICf. Y­

LA SUPERl'ICIE LATERAL DE LA RAÍZ SE ENCUENTRAN AFECTADOS POR 

UNA LESIÓN ÚNICA, QUE PUEDE SER SONDE,\DA DIRECTAMENTE DESDE­

EL MARGEN GINGIVAL, ES HÁS PROBABLE QUE SE HAYA ORIGINADO --
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COMO ABSCESO PERIODONTAL. 

SIN EMBARGO·, ABSCESOS PERIODONTALES AGUDOS QUE NO PRESE,!i 

TAN MANIFESTACIONES RADIOGRÁFICAS, SUELEN PRODUCIR SÍNT0!-1..\S -

EN DIENTES CON LESIONES PERIAPICALES RADIOGRÁFICAHENTE DETLC­

TABLES DESDE HACE MUCHO TIEMPO Y QUE NO CONTRIBUYEN AL MALES-

TAR DEL PACIENTE. HALLAZGOS CLÍNICOS COMO PRESENCIA DE CA--

RIES EXTENSAS, BOLSAS, VITALIDAD DENTAL Y EXISTENCIA DE U!;A-­

CONTINUIDAD ENTRE EL MARGEN GINGIVAL Y LA ZONA DEL ABSCESO,-­

HUCllAS VECES RESULTAN DE MAYOR VALOR DIAGNÓSTICO QUE LAS RA-­

DIOGRAFÍAS. 

UNA FÍSTULA QUE DRENA EN LA ZONA LATERAL DE LA RAÍZ ISDl 

CA UNA LESIÓN PERIODONTAL MÁS QUE APICAL, MIENTRAS QUE U~'A -­

FÍSTULA DESDE UNA LESIÓN PERIAPICAL SE LOCALIZ,\ MÁS APICAL.'-IE1f 

TE. 

ABSCESO PERIODONTAL - ABSCESO GINGIVAL. 

LAS PRINCIPALES DIFERENCIAS SON LA LOCALIZACIÓN Y LA 111§. 

TORIA. 

EL AffiCESO GINGIVAL QUEDA CONFINADO EN LA ENCÍA HARGISAL 

Y SE SUELE PRESENTAR EN ZONAS ANTERIORHE~TE SANAS. ES POR LO 

COMÚN, UNA RESPUESTA INFLAMATORIA AGUDA A CUERPOS EXTENSOS FOR 

HADO~ DENTRO DE LA ENCÍA. EN CIRCUNSTANCIAS RARAS, ES LA COJi 
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SECUENCIA DE LA INFECCIÓN DE UN QUISTE GINGIVAL CUBIERTO POR-

F.PITELIO, EL ABSCESO PERIODONTAL ATACA A LOS TEJIDOS PERIO-

DONTALES DE SOPORTE Y APARECE DURANTE LA ENFERMEDAD PERIODON­

TAL DESTRUCTIVA CRÓNICA, 

QUISTE PF.RIODONTAL. 

LESIÓN POCO COMÚN QUE PRODUCE DESTRUCCIÓN LOCALIZADA DE­

LOS TEJIDOS PERIODONTALES EN LA SUPERFICIE LATERAL DE LA RAÍZ 

CON FRECUENCIA EN LA ZONA DE CANINO Y PREMOLARES INFERIORES, 

POSIBLEMENTE SE TRATE DE UN QUISTE ODONTOGÉNICO, GENERADO POR 

LA PROLIFERACIÓN DE LOS RESTOS EPITELIALES DE HALASSEZ. 

OTRAS TEORÍAS SOBRE SU ORIGEN SON: 

o) PUEDE SER UN QUISTE DENTÍGENO LATERAL RETENIDO EN EL­

HAXILAR UNA VEZ ERUPCIONADO EL DIENTE. 

b) PUEDE SEK CAUSADO roR LA IMPLANTACIÓN TRAUMÁTICA DE-­

EPITELIO BUCAL. 

c.) PUEDE SER CONSECUENCIA DE LA ESTIMULACIÓN DE LOS RES­

TOS EPITELIALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL POR INFEC-­

CIÓN DE UN ABSCESO PERIODONTAL O DE LA PULPA. 

ES ASINTOMÁTICO Y NO PRESENTA CAMB.105 DETECTABLES O 

PRESENTA UNA INFLAMACIÓN SENSIBLE LOCALIZADA. 
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RADlOGRÁFlCAHENTE CUANDO SE LOCALIZA INTERPROXI-­

MALHENTE, APARECE A UN COSTADO DE LA RAÍZ COMO UNA -

ÁREA RADIOLÚCIDA BORDEADA POR UNA LÍNEA RADIOPACA Y­

NO PUEDE SER DIFERENCIADO DE UN ABSCESO PERIODONTAL. 

E) TRAUMA POR OCLUSIÓN. 

COMPONENTE FUNCIONAL EN LA SALUD PERIODONTAL. 

LA SALUD PERIODONTAL DEPENDE DEL EQUILIBRIO ENTRE UN ME­

DIO INTERNO REGULADO SlSTÉHlCAMENTE Y EL MEDIO EXTERIOR DEL-­

DIENTE, DEL CUAL LA OCLUSIÓN ES UN COMPONENTE IMPORTANTE. 

PARA PERMANECER S1\NO EL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL HUESO AL-­

VEOLAR REQUIEREN LA ESTIMULACIÓN MECÁNICA DE LAS FUERZAS OCLQ 

SALES. 

LA RELACIÓN DE LA OCLUSIÓN COMIENZA CON LA FORMACIÓN DEL-

DIENTE. CUANDO LA CORONA DEL DIENTE QUEDA COMPLETADA ESTÁ --

CONTENIDA DENTRO DE UNA CRIPTA ÓSEA DEL MAXILAR PRO'l'EGlDA DE--

LOS FACTORES DEL MEDIO EXTERIOR. A HEDIDA QUE EL DIENTE ERUE 

CIONA EN LA CAVIDAD BUCAL LA PRESIÓN DE LOS LABIOS, LENGUA, CA 

RRILLOS, LOS DEDOS DEL NIÑO, EL CHUPETE Y LOS ALIMENTOS EJER--

CEN UN EMPUJE SOBRE ELLA. PARA QUE LA CORONA PU~DA SOPORTAR-

ESAS FUERZAS, SE V,\ FORMANDO LA RAÍZ A HEDIDA QUE EL DIENTE -­

ERUPCIONA Y SE FORMA PERIODONCIO ALREDEDOR DE LA RAÍZ PARA SU­

_JETARLA AL MAXILAR. 
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DE IGUAL HODO QUE EL DIENTE DEPENDE DE LOS TEJIDOS PE-­

RIODONTALES PARA PERHAHECER EN EL MAXILAR LOS TEJIDOS PERIO­

DONTALES DEPENDEN DE LA ACTIVIDAD FUNCIONAL DEL DIENTE PARA­

CONSERVAR SU SALUD. 

CUANDO LA ESTIMULACIÓN FUNCIONAi, ES INSUFICIENTE, EL Tli 

JlDO SE ATROFIA, CUANDO SE EXTRAE EL DIENTE EL PERIODONCIO -

DESAPARECE. 

CAPACIDAD DE ADAPTACIÓN FISIOLÓGICA DEL PERIODONCIO A LAS 

FUERZAS OCLUSALES. 

CUANDO LAS DEMANDAS FUNCIONALES AUMENTAN, EL PERIODON-­

ClO TRATA DE ACOHODARSE A ELLAS, LA CAPACIDAD DE ADAPTA--­

CIÓN VARÍA DE UNA PERSONA A OTRA, EL EFECTO DE LAS FUERZAS 

OCLUSALES SOBRE EL PERIODONCIO ESTÁ INFLUIDO POR SU INTENSI­

DAD, DIRECCIÓN, FRECUENCIA Y DURACIÓN. 

1.- INTENSIDAD.- CUANDO LA INTENSIDAD AUHENTA, EL PERIQ 

DONCIO RESPONDE MEDIANTE UN ENGROSAMIENTO Y AUMENTO 

DE LAS FIBRAS DP.!, 1, TGAHENTO PERIODONTAL Y AUMENTO-­

DE LA DENSIDAD DEL HUESO ALVEOLAR. 

2.- DIRECCIÓN.- LA MODIFICACIÓN DE LA DIRECCIÓN DE LAS­

FUERZAS OCLUSALES GENERA LA REORIENTACIÓN DE LAS -­

FUERZAS Y TENSIONES DENTRO DEL PERIODONCIO. 



LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL ESTÁN­

DISPUESTAS DE TAL MODO QUE SE PUEDE~ ADAPTAR MEJOR A LAS --­

FUERZAS OCLUSALES QUE ACTÚAN SOBRE EL EJE MAYOR DEL DIENTE. 

CUANDO AUMENTAN LAS FUERZAS AXIALES, HAY UNA DEFORMACIÓN VI§. 

COELÁSTICA DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, COMPRESIÓN DE LAS Fl-­

BRAS PERIODONTALES Y RESORCIÓN ÓSEA EN LAS ÁREAS APICALES. 

LAS FIBRAS RELACIONADAS CON EL RESTO DE LA RAÍZ QUEDAN TEN-­

SAS Y SE NEOFORHA EL HUESO. 

LAS FUERZAS LATERALES U HORIZONTALES SON COMPENSADAS H]. 

DIANTE LA RESORCIÓN ÓSEA EN ÁREAS DE PRESIÓN Y FORMACIÓN DE-

HUESO EN ÁREAS DE TENSIÓN. EL PUNTO MÁS VENTAJOSO DE APLI-

CACIÓN DE UNA FUERZA LATERAL ESTÁ CERCA DE LA LÍNEA CERVICAL. 

A HEDIDA QUE EL PUNTO DE APLICACION ES DESPL,\ZADO CORONARIA­

HENTE, LA DISTANCIA DESDE EL CENTRO DE ROTACIÓN O BRAZO DE -

PALANCA SE ALARGA Y LA FUERZA SOBRE EL LIGAMENTO PERIODONTAL 

AUMENTA, 

LAS FUERZAS DE TOQUE O DE ROTACIÓN GENEl!AN TENSIÓN )" -­

PRESIÓN QUE EN CONDICIONES FISIOLÓGICAS CONDUCEN A LA FORMA­

CIÓN Y RESORCION ÓSEA, LAS FUERZAS DE ROTACIÓN SON LAS QUE 

PROBABLEMENTE LESIONEN MÁS EL PERIODONCIO. 

3.- DURACIÓN Y FRECUENCIA._ AFECTA A LA RESPUESTA DEL -

HUESO ALVEOLAR A LAS FUERZAS OCLUSALES. LA PRESIÓN CONSTA.!! 

TE SOBRE EL HUESO ORIGINA RESORCIÓN, MIENTRAS QUE LA FUERZA-



INTERMITENTE FAVORECE LA FORMACIÓN ÓSEA. 

TRAU~IA DF. !.A OCLUSIÓN. 

LA LESIÓN DEL TEJIDO PERIODONTAL CAUSADA POR FUERZAS -­

OCLUSALES SE DENOMINA: TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN ES LA LESIÓN DEL TEJIDO, NO LA 

FUERZA OCLUSAL. LA OCLUSIÓN QUE PRODUCE ÉSTA LESIÓN SE LLA 

MA: OCLUSIÓN TRAUMÁTICA. 

LAS FUERZAS OCI,USALES EXCESIVAS TA~IBTÉN PUEDEN PERTUR-­

BAR LA FUNCIÓN DE LOS MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN Y CAUSAR E§. 

PASMOS DOLOROSOS, DANAR LA ARTICULACIÓS TEMPOR0!1ASDIBULAR 0-

PRODUCIR LA ATRICCIÓN EXCESIVA DE LOS DIENTES. 

EL TRAUMA PUEDE SER: 

A) AGUDO.- ES LA CONSECUENCI,\ DE UN CAMBIO BRUSCO EN LA 

FUERZA OCLUSAL, TAL COMO EL GENERADO POR UNA RESTAU­

RACIÓN O APARATO DE PRÓTESIS QUE INTERFIERE EN LA -­

OCLUSIÓN O ALTERA LA DIRECCIÓN DE LAS FUERZAS OCLUSA 

LES SOBRE LOS DIENTES. LOS RESULTADOS SON: DOLOR,-

SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN Y AUMENTO DE LA MOVILI--

DAD DENTAL. SI LA FUERZA DESAPARECE POR MODIFICA--

CIÓN DE LA POSICIÓN DEL DIENTE O POR DESGASTE O CO-­

RRECIÓN DE LA RESTAURACIÓN, LA LESIÓN CURA Y LOS SÍl! 
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TOMAS REMITEN. SI NO SUCEDE LA LESIÓN PERIODO~TAL 

EMPEORA Y EVOLUCIOSA HACIA LA NECROSIS CON FORMA--­

CION DE ABSCESOS PERIODONTALES O PERSISTE EN ESTADO 

CRÓNICO. EL TRAUMA AGUDO PUEDE PRODUCIR DESGARROS 

CEHENTARJOS. 

B) CRÓNICO.- ES MÁS COMÚN QUE LA FORMA AGUDA Y DE MAYOR 

IMPORTANCIA CLÍNICA. CON FRECUENCIA, NACE DE CAM--

BlOS GRADUALES EN LA OCLUSIÓN, PRODUCIDOS POR LA --­

ATRICIÓN, EL DESPLAZAMIENTO Y EXTRUSIÓN DE LOS DIEN­

TES COMBINADOS CON HÁBITOS COMO: BRUXISMO Y APRETA--

MIENTO. 

CAUSAS DF.L TRAUH,\ DE LA OCLUSIÓN. 

TICA. 

TIENE SU ORIGEN EN: 

l.- LA ALTERACIÓN DE LAS FUERZAS OCLUSALES. 

2,- DISMit:UCIÓl; DE LA C:APACIDAD DEL PERIODONCTO PARA SQ 

PORTAR FUERZAS OCLUSALES O UNA COHBI~,\CIÓN DE Al-IBAS. 

TODA OCLUSIÓN QUE PRODUCE LESIÓN PERIODONTAL ES TRAUMÁ-

LA MALOCLUSIÓN NO PRODUCE NECESARIAME!;TE TRAUMA, PU.§. 

DE llABERLO CUANDO LA OCLUSIÓN PAREZC,\ "NORM,\L", 

LA DENTADURA PUEDE SER ACCPTABLE DESDE EL PUNTO DE VIS-
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TA ANATÓMICO Y ESTÉTICO, PERO LESIVA DESDE EL FUNCIONAL. 

AUNQUE NO TODAS LAS !'IAL-OCLUSIONES SON OBLIGATORIAMENTE 

LESIVAS PARA EL PERIODONCIO. LAS RELACIONES OCLUSALES QUE-

SON TRAUMÁTICAS SE DENOHISA~< "OESARHONÍ,\ OCLUSAL" "DESEQUILl. 

BRIO FUNC!IONAL" O "DISTROFIA OCLUSAL". ELLO EN RAZÓN DE SU 

EFECTO SOURE EL PERIODONCIO, NO POR LA POSICIÓN DE LOS DIEN-

TES, 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓS SE REFIERE A LA LESIÓN DE LOS­

TEJIDOS Y NO A LA OCLUSIÓN, UNA FUERZA OCLUSAL INTENSA NO ES 

TRAU~ÁTICA SI EL PERIODONCIO SE ADAPTA A ELLA. 

EL TRAUMA SE DESCRIBE CO~IO: 

,\) TRAUMA PRIMARIO. 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓX SE CONSIDERA COMO FACTOR ETIO­

LÓGICO PRIMARIO EN LA DESTReccrÓN PERIODONTAL SI LA ÚNICA A!:. 

TERACIÓN LOCAL A LA QUE ESTÁ SUJETO EL DIENTE ES LA OCLUSAL. 

SON EJEMPLOS DE LA LESIÓN PERIODONTAL PRODUCIDA ALREDE­

DOR DE LOS DIENTES CON UN PERIODONCIO PREVIAMENTE SANO: 

l.- DESPUÉS DE LA COLOCACIÓN DE UNA OBTURACIÓN ALTA. 

2.- INSTALANDO UN APARATO DE PRÓTESIS QUE CREA FUERZAS­

EXCESIVAS SOBRE PIL,\RES Y DIENTES ANTAGONISTAS. 
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.3 .- DESPUÉS DE LA MIGRACIÓN O EXTRUSIÓN DE DIENTES HACIA 

LOS ESPACIOS ORIGINADOS POR EL NO REEMPLAZO DE DIES­

TES AUSENTES. 

4.- DESPUÉS DEL MOVIMIENTO ORTODÓNTICO DE LOS DIENTES 11,! 

CIA POSICIONES FUNCIONALMENTE INACEPTABLES. 

B) TRAUMA SECUNDARIO. 

ES CONSIDERADO COMO CAUSA SECUNDARIA DE DESTRUCCIÓN PE-­

RIODONTAL CUANDO LA CAPACIDAD DE LOS TEJIDOS PARA SOPORTAR --

LAS FUERZAS OCLUSALES ESTÁ DETERIORADA. EL PERIODONCIO SE--

TORNA VULNERABLE A LA LESIÓN Y LAS FUERZAS OCLUSALES PREVIA-­

MENTE BIEN TOLERADAS SE CONVIERTEN EN TRAUMÁTICAS. 

LOS SIGUIENTES FACTORES ALTERAN LA CAPACIDAD DEL PERIO-­

DONCIO DE RESISTIR LAS FUERZAS OCLUSALES, 

1.- PÉRDIDA ÓSEA DEBIDA A INFLAMACIÓN MARGINAL. REDUCIEJ! 

DO LA ZONA DE INSERCIÓN PERIODONTAL, ACRECENTANDO LA 

CARGA QUE RECAE SOBRE LOS TEJIDOS RF.MANE/'1TES PORQUE­

llAY HENOS TEJIDOS QUE SOPORTE L,\S FUERZAS Y PORQUE -

SE MODIFICA EL BRAZO DE PALANCA DE ÉSTOS TEJIDOS RE-

MANENTES. ES LA CAUSA MÁS COMÚN DEL TR,\UMA SECUNDa 

RIO. 
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2.- TRASTORNOS SISTÉMICOS QUE 1:-lllIBEN l.A ACTIVIDAD ANABQ 

LICA O INDUCEN ALTERACIOSES DEGESERATIVAS EN EL PE-­

RIODONCIO. 

ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

SE PRODUCE EN 3 ETAPAS: 

In. LESIÓN. 

2n. REPAR1\CIÓN. 

Ju. CAMBIO EN LA MORFOLOGÍA DEL PERIODONCIO. 

LA LESIÓN TIENE SU ORIGEN EN LAS FUERZAS OCLUSALES EXCE-

SIVAS. LA NATURALEZA TRATA DE REPARAR LA LESIÓN Y RESTAURAR 

EL PERIODONCIO. ELl.O PUEDE OCURRIR SI DISMINUYE 1.A FUERZA O 

SI EL DIENTE SE ALEJA DE ELLA. SI~ EMBARGO, SI LA FUERZA --

AGRESIVA ES CRÓNICA, EL PERIODONCIO SE REMODELA PARA NEUTRALl 

ZAR SU IMPACTO. EL LIGAMENTO SE ENSANCHA A EXPENSAS DEL HU]. 

SO, APARECEN DEFECTOS ÓSEOS VERTICALES (ANGULARES) SI?i BOLSAS 

PERIODONTALES Y EL DIENTE SE AFLOJA. 

ETAPA I.- 1.F.SIÓN. 

LA INTENSIDAD, LOCALIZACIÓN Y FORH1\ DE LA LESIÓN DEL TE­

JIDO DEPENDEN DE LA INTENSIDAD, FRECUENCIA Y DIRECCIÓN DE LAS 

FUERZAS LESIVAS. LA PRESIÓN LEVEMENTE EXCESIVA, ESTIMULA LA 

RESORCIÓN DEL llUESO ALVEOl.AR Y EN CONSECUENCIA HAY UN ENSAN--
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CllAMIENTO DEL _LIGAMENTO PERIODONTAL. LA TENSIÓN LEVEMENTE-

EXCESI\'A ALARGA LAS FIBRAS DEL LlGAHESTO Y PRODUCE ,\POSICIÓ:; 

DEL HUESO ALVEOLAR. EN LAS ÁREAS DE MAYOR PRESIÓN LOS VA--

SOS AU~!ENTA!>.' EN CANTIDAD Y DISMINUYEN DE TAMAÑO; EN ÁREAS DE 

MAYOR TENSIÓN, ESTÁN AGRANDANDO. 

LA MAYOR PRESIÓN PRODUCE UNA GAMA DE CAMBIOS EN EL LIG.a_ 

MENTO PERIODONTAL QUE COMIENZA CON COMPRESIÓN DE LAS FIBRAS­

QUE PRODUCEN ZONAS DE lllALlNlZACIÓN Y LESIÓN DE FIBROBLASTOS 

Y OTRAS CÉLULAS DEL TEJIDO CONECTIVO QUE CONDUCEN A NECROSIS 

DE ZONAS DEL LIGAMENTO. TAMBIÉN SE PRODUCEN ALTERACIONES -

VASCULARES¡ COMO RETARDO Y ÉSTASlS DEL FLUJO SANGUÍNEO, DES­

PUÉS LOS VASOS SANGUÍNEOS APARECEN REPLETOS DE ERITROCITO, -

QUE COMIENZAN A FRAGMENTARSE Y ENTRE l Y i DÍAS HAY DESINTE­

GRACIÓN DE LAS PAREDES DE LOS VASOS Y LIBERACIÓ!': DE SU CONTf. 

NIDO EN EL TEJIDO CIRCUNDASTE, CON EXCESIVA RESORCIÓN ÓSEA -

ALVEOLAR Y FRECUENTEMENTE RESORCIÓN DE LA SUPERFICIE DENTAL. 

LA TENSIÓN INTENSA CAUSA ENSANCHAMIENTO DEL LIGAMENTO PERIO-

DONTAL Y EL HUESO, 

EL HUESO ES RESORBIDO POR CÉLULAS DEL LIGAMENTO PERIO-­

DONTAL VITAL ADYACENTE Al. AREA NECRÓTICA. Y LAS DE LOS ESPA-­

CIOS MEDULARES, MEDIANTE US PROCESO LLAMADO "RESORCIÓN SOCA-

VANTE". 

LA BIFURCACIÓN Y LA TRIFURCACIÓN SON LAS ÁREAS DEL PE--



:_99_ 

RIODDNCIO HÁS SUSCEPTIBLES A LESIÓN POR FUERZAS OCLUSALES E!, 

CESIVAS. 

AL LESIONARSE EL PERIODONCIO, llAY l'S DESCENSO PROVISIO­

NAL DE LA ACTIVIDAD HITÓTICA Y DEL RITMO DE PROLIFERACIÓN Y­

DIFERENCJACIÓN DE LOS FIBROBLASTOS, FORMACIÓN DE HUESO Y COL,& 

GENO, QUE VUELVEN A LA NORMALIDAD UNA VEZ DESAPARECIDA LA -­

FUERZA, 

ETAPA II.- REPARACIÓN. 

EN EL PERIODONCIO NORMAL HAY REPARACIÓN CONSTANTE. EN 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN, LOS TEJIDOS LESIONADOS ESTIMULAN -

EL INCREMENTO DE LA ACTIVIDAD REPARADORA. LOS TEJIDOS DA.~A 

DOS SON ELI!'II~ADOS, Y SE FORMAN NUEVAS FIBRAS Y CÉLULAS DE -

TEJIDO CONECTIVO llUESO ). CEMENTO PARA RESTAURAR EL PERIODON-

CID LESIONADO. UNA FUERZA ES TRAUMÁTICA SOLO EN TANTO QUE-

EL DAÑO QUE PRODUCE SUPERE A LA CAP,\CIDAD DE REPARACIÓN DE--

LOS TEJIDOS. A VECES SE FOffHA CARTÍLAGO EN LOS ESPACIOS 

DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, COMO CONSECUENCIA DEL TRAUMA Y SE 

llA COMPROBADO LA FORMACIÓN DE CRISTALES ERITROCÍTICOS. 

A) FORMACIÓN DE HUESO DE REFUERZO.- CUANDO El, HUESO PRE, 

SENTA RESORCIÓN POR FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS, LA­

NATURALEZA TRATA DE REFORZAR CON HUESO NUEVO LAS TR,! 

BECULAS ÓSEAS ADELGAZADAS. ÉSTE INTENTO DE COHPEN-
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SAR LA PÉRDIDA ÓSEA SE DENOHINA; FORMACIÓN DE HUESO 

DE REFUERZO Y ES UNA IMPORTASTE CARACTERÍSTICA DEL­

PROCESO DE REPARACIÓN ASOCIADO Al, TRAUMA DE LA OCLJ! 

SIÓN, Y SE PRESENTA CUANDO EL HUESO ES DESTRUIDO-

POR INFLAMACIÓN O TU.MORES OSTEOLÍTICOS. 

LA FORMACIÓN DE HUESO DE REFUERZO SE PRODUCE DEJi 

TRO DEL MAXILAR (CENTRAL) O EN LA SUPERFICIE ÓSEA -

(PERIFERIA). EN LA FORMACIÓN DE HUESO DE REFUERZO 

CENTRAL LAS CÉLULAS ENDÓSTJCAS DEPOSITAN NUEVO HUE-

SO QUE RESTAURA LAS TÁBECULAS ÓSE,\S Y DISMINUYE 

LOS ESPACIOS ~IEDULARES. llAY FORMACIÓN DE HUESO P.§. 

RIFÉRICO EN LAS SUPERFICIES \'ESTIBULARES Y LTNGUA-­

LES DE LA TABLA ÓSE,\. 

SEGÚN SU INTENSIDAD, PUEDE PRODUCIR ENGROSAMIES­

TOS EN FORMA DE MESETA DEL MARGEN ALVEOLAR llENOMIN~ 

DOS CORNISAS O UN ABULTAMIENTO PRONUNCIADO DEL CON­

TORNO DEL HUESO VESTIBULAR Y LINGUAL. 

ETAPA !JI.- REHODELADO DE ADAPTACIÓN DEL PERIODONCIO. 

SI LA REPARACIÓN NO VA APAREJADA A LA DESTRUCCIÓN CAUS~ 

DA POR !.A OCLUSIÓN, EL PERIODONCIO SE REMODELA TRATANDO DE-­

CREAR UNA RELACIÓN ESTRUCTURAL EN LA CUAL LAS FUERZAS DEJAN-



DE SER LESIVAS PARA LOS TEJIDOS, PARA AMORTIGUAR EL IHPAC-

TO DE LAS FUERZAS LESIVAS, EL LIGAME:;ro PERIODONTAL SE ENSA!! 

CllA Y EL llUESO ADYACENTE ES RESORBIDO. LOS DIENTES ,\FECTA-

DOS SE AFLOJAN; Y COMO CONSECUENCIA HAY ENSANCllAHIENTO DEL -

LIGAMENTO PERIODONTAL, EN FORMA DE EMBUDO EN LA CRESTA, Y D.§. 

FECTOS ANGULARES EN EL HUESO, SIN BOLSAS Y CON UNA MAYOR VA~ 

CULARIZACIÓN, 

LAS 3 ETAPAS DESCRITAS EN LA EVOLUCIÓN FUERON COMPROBA­

DAS llISTOMETRICAMENTE POR MEDIO DE LAS CANTIDADES RELATIVAS­

DE SUPERFICIE ÓSEA PERIODONTAL EN RESORCIÓN O FORMAClÓN. 

LA FASE DE LESIÓN PRESENTA UN AUMENTO Df; LAS ZONAS DE -

RESORCIÓN Y UNA DISMINUCIÓN DE LA FORMACIÓN ÓSEA, MIENTR1\S -

QUE LA FASE DE REPARACIÓN PRESENTA AUMENTO DE LA FORMACIÓN Y 

DISMINUCIÓN EN LA RESORCIÓN. 

DEsruf.s ílF.L REMODELADO DE ADAPTACIÓN DEL PERIODONCIO, -

LA RESORCIÓN Y LA FORMACIÓN RECUPERA~ LA NORMALIDAD. 

EFECTOS DE FUERZAS OCLUSALES INSUFICIENTES. 

J.AS FUERZAS OCLUSAl.ES INSUFICIENTES TAMBIÉN PUEDf:N SER­

LESIVAS PARA 1.os TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE. 

LA ESTIHULACIÓN INSUFICIENTE ORIGINA DEGENERACIÓN DEL--
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PERIODONCIO QUE SE MANIFIESTA POR EL ADELGAZAMIENTO DEL LIG.a_ 

MENTO PERIODONTAL, ATROFIA DE LAS FIBRAS, OSTEOPOROSIS DEL -

JIUESO ALVEOLAR Y REDUCCIÓN DE LA ALTURA ÓSEA, 

LA JIIPOFUNCIÓN PROVIENE DE UNA RELACIÓN DE OCLUSIÓN 

ABIERTA, AUSENCIA DE ANTAGONISTAS FUNCIONALES O HÁBITOS DE -

MASTICACIÓN UNILATERAL QUE DEJAN DE LADO UNA HITAD DE LA BO­

CA. 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN ES REVERSIBLE; CUANDO ES INDU­

CIDO ARTIFICIALMENTE EL TRAUMA EN ANIMALES DE EXPERIHENTA--­

CIÓN, LOS DIENTES SE HUEVEN O INTRUYEN EN EL MAXILAR. CUAli 

DO EL IMPACTO DE LAS FUERZAS CREADAS ARTIFICIALMENTE ES ALI­

VIADO, LOS TEJIDOS SE REPARAN, 

EL llECllO DE QUE EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN SEA REVERSIBLE 

EN TALES CONDICIONES NO SIGNIFIC,\ QUE SIEMPRE SE CORRIGE, Y, 

POR TANTO, QUE SEA TEMPORAL Y DE POCA IMPORTANCIA CLÍNICA. 

SI LAS CONDICIONES EN LOS SERES HUMANOS NO PERnITEN QUE 

LOS DIENTES SE APARTEN DE LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS O­

SE ADAPTEN A ELLAS, EL DARO PERIODONTAL PERSISTE, HASTA QUE­

LAS FUERZAS EXCESIVAS SEAN CORREGIDAS POR EL ODONTÓLOGO. 

LAS FUERZAS TRAUMÁTICAS QUE AFECTAN LOS DIENTES EN Posi 

CIONES DE llALANCEO, ESTO ES, NO ,\XIALES, SUELEN SER TALES 

QUE PROVOCAN LESIONES GRAVES PORQUE LOS DIENTES TIENDEN A 
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SER MANTENIDOS EN LA POSICIÓN DICTADA POR LAS FUERZAS AXIA-­

LES, ESTO ES, POSICIÓN lNTERCUSPAL. 

LAS FUERZAS AXIALES SON SUMAMENTE IMPORTANTES PARA DE-­

TERMINAR LA POSICIÓN DE LOS DIENTES. 

LA PRESENCIA DE INFLAMACIÓN EN LA ZONA, DEBIDA A LA AC& 

MULACIÓN DE PLACA PUEDE NO OBSTANTE, IMPEDIR LA REVERSIBILI­

DAD DE LAS LESIONES TRAUMÁTICAS. 

EL PAPEL DEL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN EN LA ETIOLOGÍA DE LA GIN 

GlVITIS Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

DEL MISMO HODO QUE LA OCLUSIÓN ES EL FACTOR AMBIENTAL -

MÁS IMPORTANTE EN LA VIDA DEL PERIODONCIO SANO, SU lNFLUEN-­

CIA CONTINÚA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

LA INFLAMACIÓN DEL PERIODONCIO NO LO PUEDE APARTAR DE--

LA INFLUENCIA DE LA OCLUSIÓN. PUESTO QUE LA OCLUSIÓN VIGI-

LA CONS'rANTl:'.HENTE EL ESTADO Df.J, PERIODONCIO, AFECTA A LA RE§. 

PUESTA DE ÉSTE A LA INFLAMACIÓN Y SE CONVIERTE EN UN FACTOR­

QUE ACTÚA EN TODOS LOS CASOS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

EL PAPEL DEL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN EN LA GINGIVITIS Y-­

LA PERIODONTITIS SE COMPRENDE MEJOR SI SE CONSIDERA QUE EL -

PER10DONCIO SE COMPONE DE DOS ZONAS: 
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1) ZONA DE IRRITACIÓN. 

2) ZONA DE CODESTRUCCIÓN. 

ZONA DE IRRITACIÓN. 

SE COMPONE DE ENCÍA MARGINAL E INTERDENTAL CON SUS LÍM.! 

TES FORMADOS POR LAS FIBRAS GINGIVALES. AQUI ES DONDE CO--

MI ENZA/\ LA GINGIVITIS 'l LAS BOLSAS PERIODONTALES. SON PRO-

DUCIDAS POR LA IRRITACIÓN LOCAL DE LA PLACA, BACTERIAS, CÁL­

CULOS 'l EMPAQUETAMIENTO DE COMIDA. 

LOS IRRITANTES LOCALES QUE GENF.RAN LA GINGIVITIS 'l LAS= 

BOLSAS PERIODONTALES AFECTAN A LA ENCÍA MARGINAL, PERO EL -­

TRAUMA DE LA OCLUSIÓN SE PRESENTA EN LOS TEJIDOS DE SOPORTE­

'/ NO AFECTA A LA ENCÍA. 

LA ENCÍA MARGINAL NO ES AFECTADA POR EL TRAUMA DE LA 

OCLUSIÓN, PORQUE SU VASCULARIZACIÓN ES SUFICIENTE PARA LA NQ 

TRICIÓN, INCLUSO, CUANDO LOS VASOS DEL LIGAMENTO PERIODOSTAL 

QUEIJAN OBLI'fERADOS POR LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS. 

MIENTRAS LA INFLAMACIÓN SE LIMITE A LA ENCÍA, NO SERÁ -

AFECTADA POR LAS FUERZAS OCLUSALES. CUANDO SE EXTIENDE DE2 

DE LA ENCÍA HACIA LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE (CUA,li 

DO LA GINGIVITIS SE CONVIERTE EN PERIODONTITIS), LA INFLAMA= 

CIÓN INDUCIDA POR LA P!.ACA ENTRA EN LA ZONA DE CODESTRUCCIÓN. 
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ZONA DE CODESTRUCC!ÓN. 

COMIENZA EN LAS FIBRAS TRANSEPTALES POR INTERPROXIM,\L Y 

LAS FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR POR VESTIBULAR Y LINGUAL. 

SE COMPONE DE TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE, EL LIGA 

MENTO PERIODONTAL, HUESO ALVEOLAR Y CEMENTO. CUANDO LA IN-

FLAMACIÓN ALCANZA LOS TEJIDOS PERIODONTALES LA DESTRUCCIÓ~ -

QUE PROpUCE ESTÁ BAJO LA INFLUENCIA DE LA OCLUSIÓN. 

SI LA OCLUSIÓN ES DESFAVORABLE, ESTO ES, SI ES EXCESIVA 

O INADECUADA, ALTERA EL MEDIO DE LA INFLAMACIÓN, PRODUCE LE­

SIÓN PERIODONTAL SE TORNA UN FACTOR CODESTRUCTIVO QUE AFECTA 

EL PATRÓN Y LA INTENSIDAD DE LA DESTRUCCIÓN DE TEJIDOS EN LA 

ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN NO ALTERA EL PROCESO INfLAMATQ 

RIO, PERO MODIFICA EL MEDIO TISULAR ALREDEDOR DEL EXUDADO IM 
FLAHATORIO, CONDUCIENDO A DEFECTOS ÓSEOS ANGULARES Y FORMA-­

CIÓN DE BOLSAS INFRAÓSEAS. 

LOS MECANISMOS DE ÉSTA INTERACCIÓN DE TRAUMA E INFLAMA­

CIÓN NO ESTÁN TODAVÍA DEL TODO CLAROS, PERO SE HA PROPUESTO­

LO SIGUIENTE: 

1.- UNA ALTERACIÓN EN LA VIA DE EXTENSIÓN DE LA INFLAMA 

CIÓN GINGIVAL HACIA EL TEJIDO SUBYACENTE BAJO LA I.!! 

FLUENCIA DEL TRAUMA QUE LA ORIENTA HACIA EL LIGAMElf. 



TO PERIODONTAL Y NO HACIA EL HUESO, EN CONSECUEN-

CIA, LA PÉRDIDA ÓSEA SERÍA ANGULAR Y LA BOLSA SE--­

TRANSFORMARÍ¡\ EN INFRAÓSEA. 

2.- LAS FUERZAS OCLUSALF.S EXCESIVAS ALTERAN LA DISPOSI­

CIÓN DE LAS FIBRAS TRANSCEPTALES Y DE LA CRESTA AL-

VEOLAR, Y LA FORMA DEL HUESO DE LA CRESTA. ÉSTAS-

ALTERACIONES FAVORECEN LA PÉRDIDA ÓSEA DE TIPO ANG!! 

LAR. 

J.- LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS PRODUCEN DAÑO AL Ll. 

GAMENTO PERIODONTAL Y LA RESORCIÓN ÓSEA QUE ACENTÚA 

LA DESTRUCCIÓN DE TEJIDOS ORIGINADA POR LA INFLAMA-

CIÓN. LA FUNCIÓN DE LA INFLAMACIÓN INDUCIDA POR -

LA PLACA CON UNA ZONA TRAUMATIZADA DEL LIGAMENTO PJi . 

RIODONTAL PUEDE FACILITAR LA FORMACfÓN DE BOLSAS IJ:! 

FRAOSEAS Y ACELERAR LA DESTRUCCIÓN. 

4.- LAS ZONAS DE RESORCIÓN RADICULAR INDUCIDAS POR EL -

TRAUMA Y QUE QUEDAN DESCUBIERTAS POR LA MIGRACIÓN -

APICAL DE LA INSERCIÓN GINGIVAL INFLAMADA PUEDEN 

OFRECER UN MEDIO MÁS FAVORABI,E PARA LA FORMACIÓN Y­

FIJACIÓN DE DEPÓSITOS NO CALCIFICADOS Y CALCIFICA-­

DOS -Y CAUSAR LESIONES MÁS PROFUNDAS, 

HAY UNA CONSIDERABLE VARIACIÓN EN LA RESPUESTA DEL PE-­

RIODONCIO A LA COMBINACIÓN DE INFLAMACIÓN Y TRAUHA DE LA ---
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OCLUSIÓN. LA INFLAMACIÓN DE LA ENCÍA PUEDE LLEGAR HASTA 

EL LIGAMESTO PERIODONTAL A TRAVÉS DE CONDuc·ros VASCULARES 

DEL HUESO, EN AUSENCIA DE TRAUMA DE LA OCLUSIÓN; LA COMBINA­

CIÓN DE FUERZAS OCLUSALES EXCESIVAS E INFLAMACIÓN NO DESEHBQ 

CA NECESARIAMENTE EN BOLSAS INFRAÓSEAS Y LA PÉRDIDA ÓSEA AN­

GULAR PUEDE PRESENTARSE DEBAJO DE BOLSAS SUPRAÓSEAS. 

LA EXISTENCIA DE UNA RELACIÓN CODESTRUCTIVA ENTRE LA Ili 

FLAMACIÓN "i EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN NO DESCARTA LA POSIBIL.l 

DAD DE QUE PUEDAN ESTAR PRESENTES LOS DOS SIN QUE llAYA BOL-­

SAS INFRAÓSEAS Y DEFECTOS VERTICALES O AtlGULARES, 

PUEDE SUCEDER QUE LA INFLAMACIÓN O EL TRAUMA DE LA OCLQ 

SIÓN NO SEAN DE INTENSIDAD SUFICIENTE O QUE LA ANATOMÍA DEL­

DIENTE O DEL HUESO NO FAVOREZCA SU FORMACIÓN. 

NO TODAS LAS BOLSAS INFR1\ÓSEAS SE DEBEN A UNA COMBINA-­

CIÓN DE TRAUMA E I~/FLAHACIÓN, PEP.O EVIDENTEHENTE EST,\ COMBIN~ 

CIÓN AUMESTA LA POSIBILIDAD DE QUE UNA BOLSA PERIODONTAL SE­

CONVIERTA EN INFRAÓSEA, 

CAMBIOS PRODUCIDOS POR t:L TRAUMA DE LA OCLUSIÓN SOLAMENTE. 

EN At:SENC!A DE IRRITANTES LOCALES DE INTENSIDAD SUFICIEli 

TE PARA PRODUCIR BOLSAS PERIODONTALES, EL TRAUMA DE LA OCLU­

SIÓN PUEDE CAUSAR AFLOJAMIENTO EXCESIVO DE LOS DIENTES, EN--
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SANCllAHIENTO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y DEFECTOS ANGULARES­

(VERTICALES) E~ EL HUESO ALVEOLAR, SIN BOLSAS. 

LOS SIGNOS MAS COMUNES DE TRAUMA DEL PERIODONCIO ES EL­

AUMENTO DE LA ~OVILIDAD DENTAL. 

SES: 

LA MOVILIDAD-DENTAL PRODUCIDA POR EL TRAUMA TIENE 2 FA-

A) FASE INICIAL.- SE DEBE A LA RESORCIÓN ÓSEA ALVEOLAR­

QUE ENSANCHA EL LIGAMENTO PERIODONTAL 'i PRODUCE EL-­

NÚMERO DE FIBRAS PERIODONTALES. 

B) FASE SECUNDARIA.- OCURRE DESPUÉS DE LA REPARACIÓN DE 

LA LESIÓN TRAUMÁTICA 'i LA ADAPTACIÓN A LAS FUERZAS -

AUMENTADAS, RESULTADO EN EL ENSANCHAMIENTO PERMANEN­

TE DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

SIGNOS RADIOGRÁFICOS DEL TRAUMA DE J,A OCLUSIÓN. 

1 .- ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO PERIODONTAL, CON ESPESA­

MIENTO DE LA CORTICAL ALVEOLAR EN LAS SIGUIENTES ZQ 

NAS: 

A) SECTOR LATERAL DE LA RAÍZ. 

B) REGIÓN APICAL. 

C) ÁREAS DE BIFURCACIÓN 'i TRIFURCACIÓN. 
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2.- DESTR\JCCtÓN "VERTICAL, EN VEZ DE llORIZO?ITAL" DEI. TA. 

BIQUE lNTERDE~TAL CON FORMACIÓN DE DEFECTOS INFRA-­

ÓSEOS. 

3.- RADIOLUCIDEZ Y CONDENSACIÓN DEL 11\JESO ALVf:OLAk. 

4.- RESORCIÓN RADICULAR. 

CAMBIOS CLÍNICOS ATRIBUÍDOS AL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

EHPAQUETAHIENTO DE COMIDA 

HÁBITOS ANORMALES. 

DOLOR FACIAL DIFUSO. 

EROSIÓN. 

RECESIÓN. 

BRUX.lSHO. 

HEMORRAGIA CINGIVAL. 

MORDISQUEO DE CARRILLOS 

SENSIBILIDAD DE LAS SJ! 

PERFICIES OCLUSALES E­
INICIALES. 

llIPERPLASIA DE LA EN-­
CÍA. 

FORMACIÓN DE CÁLCULOS. 

BOX Y STILLHAN CONSIDERABAN QUE El. TRAUMA ERA EL FACTOR 

ETIOLÓGICO DE LOS SIGUIENTES SIGNOS INCIPIENTES DE ENFERME-­

DAD PE«IODONTAL. 

l.- MEDIAS LUNAS TRAUMÁTICAS. 

2.- CONGESTIÓN, ISQUEMIA O HIPEREMIA DE LA ENCiA MARGI­

NAL, 

J.- RECESIÓN DE LA ENCÍA. 
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4.- GRIETAS DE STILLHAN. 

5.- FESTUNES DE He. CALL. 

6.- AUSENCIA DE PUNTEADO. 

7.- INYECCIÓN DE LOS VASOS SANGUÍNEOS. 

8.- VENAS DILATADAS EN LA MUCOSA BUCAL. 

F) MIGRACIÓN PATOLÓGICA - MOVILIDAD DENTAL. 

LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA SE REFIERE AL MOVIMIENTO DENTAL 

QUE SE PRODUCE CUANDO LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ALTERA EL -­

EQUILIBRIO ENTRE LOS FACTORES QUE MANTIENEN LA POSICIÓN FI--

SIOLÓGICA DE LOS DIENTES. ÉSTA HIGRACTÓN ES COMÚN Y PUEDE-

SER EL PRIMER SIGNO DE ENFERMEDAD O APARECER JUNTO CON ISFLA 

MACIÓN GINGIVAL Y BOLSA. OCURRE CON MAYOR FRECUENCIA EN LA 

REGIÓN ANTERIOR; PERO TAMBIÉN PUEDE AFECTAR A LOS DIENTES PO~ 

TERIORES, LOS DIENTES SE HUEVEN EN CUALQUIER DIRECCIÓN POR -

MOVIMIENTO Y ROTACIÓN. 

f.A MIGRACIÓN PATOl.ÓGICA EN DIRECCIÓN OCLUSAL O INCISAL­

SE DENOMINA EXTRUSIÓN O ALARGAMIENTO. 

PATOGENIA: • • 
LA MIGRACION -pATOLOGICA REPRESENTA EL EFECTO ACUHULATI-

va DE UNA COMBINACIÓN DE FACTORES. LA POSICIÓN NORMAL DE -

LOS DIENTES SE MANTIENE MEDIANTE EL EQUILIBRIO DE HUCHOS FAf. 

TORES, QUE COMPRENDEN LA SALUD DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES, 

..LAS FUERZAS DE OCLUSIÓN, PRESENCIA DE TODOS LOS DIENTES, MO.! 
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FOLOGÍA DENTAL E INCLINACIÓN CUSPrtiEA, PRES!ÓN DE LOS LABIOS 

CARRILLOS Y LENGUA, LA TENDENCIA FISIOLÓGICA HACIA LA MIGRA-

CIÓN MESIAL. ALTERACIONES EN CUALQUIERA DE ÉSTOS FACTORES-

PROVOCAN UNA SERIE INTERRELACIONADA DE CAMBIOS DEL MEDIO CIR 

CUNDANTE DE UN SOLO DIENTE O UN GRUPO DE DIENTES, CUYA CONS]. 

CUENCIA ES LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA. 

ENFERMEDAD PER!ODONTAL INFLAMATORIA CPER!ODONTITIS). 

LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA CONSTA DE 2 COMPONENTES: 

1.- DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE 

POR LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

2.- UNA FUERZA NUEVA AL DIENTE DEBILITADO. 

LA DESTRITCCTÓN DE LOS TEJTDOS PERIODONTALES CREA UN --­

EQUILIBRIO ENTRE EL DIENTE Y LAS FUERZAS OCLUSALES Y HUSCUL,A 

RES QUE SOPORTA DE ORDINARIO. 

EL DIENTE DEBILITADO ES INCAPAZ DE MANTENER SU POSICIÓN 

NORMAL EN EL ARCO Y SE ALEJA DE LA FUERZA, SALVO QUE SEA RE-

TENIDO POR EL CONTACTO PROXIMAi... LA FUERZA QUE HUEVE AL --

DIENTE DEBILITADO PUEDE ORIGINARSE POR DIVERSOS FACTORES --­

COMO: CONTACTOS OCLUSALES, LA LENGUA O EL BOLO ALIMENTICIO. 

ES IMPORTANTE COMPRENDER QUE EN LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA 
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LA AllORHALIDAD RESIDE EN EL PERIODONCIO DEBILITADO. 

FUERZAS QUE SON ACEPTABl.ES EN EL PERIODONCIO INTACTO SE 

TORNAN LESIVAS CUANDO EL SOPORTE PERIODO!ITAL DISMINUYE, 

ÉSTAS FUERZAS, TOLERADAS POR EL PERIODONC!O INTACTO HA­

CEN QUE EL DIENTE SE EXTRUYA CUANDO EL SOPORTE PERIODONTAL -

ESTÁ DEBILITADO POR LA ENFERMEDAD. CUANDO SU POSICIÓN CAH-

BIA, EL DIENTE QUEDA SOMETIDO A FUERZAS OCLUSALES ANORHALES­

QUE AGRAVAN LA DESTRUCCIÓN Y LA MIGRACIÓN, 

LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA PUEDE CONTINUAR AUNQUE EL DIEN-

TE DEJE DE llACER CONTACTO CON SU ANTAGONISTA. LA FUERZA 

PROVIENE DE LA PRESIÓN DE LA LENGUA, DEL BOLO ALIMENTICIO EN 

MASTICACIÓN Y DEL TEJIDO DE GRANULACIÓN PROLIFERANTE. 

MIGRACIÓN COMO CONSECUENCIA DEL NO REEMPLAZO DE DIENTES. 

LA MIGRACIÓN SE llACE llACIA LOS ESPACIOS DEJADOS POR DIE.[ 

TES AUSENTES NO REEMPLAZADOS, ESTA MIGRACIÓN "NORMAL" DI--

FIERE DE LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA EN QUE NO ES CONSECUENCIA -

DE LA DESTRUCCIÓN DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. LA MIGRA--

CIÓN CREA CONDICIONES QUE CONDUCEN A LA ENFERMEDAD PERIODON­

TAL, DE MODO QUE EL MOVIMIENTO INICIAL DEL DIENTE ES AGRAVA­

DO POR LA PÉRDIDA DE SOPORTE PERIODONTAL. 

GENERALMENTE LA MIGRACIÓN "NORMAL" SE HACE EN DIRECCIÓN 
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MESIAL JUNTO CON LA INCLISACIÓN O LA EXTRUSIÓN MÁS ALLÁ DEL-

PLANO OCLUSAL. CON FRECUENCIA LOS PREMOLARES MIGRAN HACIA-

DISTAL. AUNQUE LA MIGRACIÓN SEA UNA SECUELA COMÚN DE LA --

FALTA DE REEMPLAZO DE DIENTES AUSENTES, NO SIEMPRE OCURRE. 

NO REEMPLAZO DE LOS PRlMEROS MOLARES. 

ÉSTOS CAMBIOS AL NO REEMPLAZO SON CARACTERÍSTICOS: 

l.- INCLINACIÓN DEL 2do. Y 3er. MOLARES, CUYO RESULTADO 

ES LA DISMINUCIÓN DE LA DIMENSIÓN VERTICAL. 

2.- LOS PREMOLARES SE HUEVEN HACIA DISTAL Y LOS INCISI­

VOS INFER!ORES SE INCLINAN O MIGRAN HACIA LINGUAL-. 

LOS PREMOLARES INFERIORES AL MIGRAR HACIA DISTAL -­

PIERDEN SU INTERCUSPIDACIÓN CON LOS DIENTES SUPERIQ 

RES Y PUEDEN INCLINARSE llACIA DISTAL. 

3.- AUMF.~TA F.!. ENTRECRUZAMIENTO (OVER-BY) AMTERJOR 1.0S­

INCISIVOS INFERIORES TOCAN LOS INCISIVOS SUPERIORES 

CERCA DE LA ENCÍA O TRAUMATIZAN LA ENCÍA. 

1.,- LOS INCISIVOS SUPERIORES SON EMPUJADOS HACIA ADELA.!! 

TE O A LOS COSTADOS. 

S.- LOS DIENTES ANTERIORES SE EXTRUYEN PORQUE EL CONTA~ 

TO INCISAL HA DESAPARECIDO EN GRAN PARTE. 
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6.- SE CREAN DIASTEHAS POR LA SEPARACIÓN DE LOS DIENTES 

ANTERIORES. 

LA ALTERACIÓN DE LAS RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL -­

CONDUCEN AL EMPAQUETAMIENTO DE COHIDA, INFLAMACIÓN GINGIVAL­

y Jo'ORHACIÓN DE BOLSAS, SEGUIDO DE PÉRDIDA ÓSEA Y HOVIHIENTO­

DENTAL. 

LAS DESARHONÍAS OCLUSALES GENERADAS POR LAS POSICIONES­

DENTALES ALTERADAS TRAUMATIZAN LOS TEJIDOS DE SOPORTE DEL P§ 

RIODONCIO Y AGRAVAN LA DESTRUCCIÓN QUE PRODUCE LA INFLAHA---

CIÓN. LA DISHINUCIÓN DEL SOPORTE PERIODONTAL LLEVA A UNA--

MAYOR MIGRACIÓN DENTAL Y LA MUTILACIÓN DE LA OCLUSIÓN. 

PERIODONTITIS JUVENIL IDIOPÁTICA CPERIODONTOSISl. 

LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA ES UN SIGNO TEMPRANO DE PERIO-­

DONTITIS JUVENIL IDIOPÁTICA. 

LOS DIENTES SE DEBILITAN POR LA PÉRDIDA DEL SOPORTE PE-

RIODONTAL. LOS INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES HIGRAN HA, 

CIA VESTIBULAR, GIRAN Y SE EXTRUYEN Y CREAN DIASTEMAS ENTRE­

LOS DIENTES. 

PRESIÓN t.JNGUAL. 

LA PRESIÓN DE LA LENGUA ES CAPAZ DE ORIGINAR LA MIGRA--
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CIÓN DE LOS DIEXTES EN AUSENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL Y­

CONTRIBUIR A LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA DE LOS DIENTES CON SO-­

PORTE PERIODONTAL REDUCIDO. 

PRESIÓN DEL TEJIDO DE GRANULACIÓN INFLAMATORIO CRÓNICO. 

EN DIENTES DEBILITADOS POR LA DESTRUCCIÓN PERIODONTAL,­

LA PRESIÓN DEL TEJIDO DE GRANULACIÓN DE LAS BOLSAS PERIODON­

TALES PUEDE CONTRIBUIR O LOS DIENTES PUEDEN VOLVER A SUS PO­

SICIONES ORIGINALES UNA VEZ ELIMINADAS LAS BOLSAS, PERO SI -

HUBO MAYOR DESTRUCCIÓN DE UN LADO DEL DIENTE QUE DE OTRO, ~­

LOS TEJIDOS DE CICATRIZACIÓN TIENDEN A TRACCIONAR EN DIREC-­

CIÓN DE LA MENOR DESTRUCCIÓN. 

ALTERACIÓN DEL SINCRONISMO ENTRE ERUPCIÓN ACTIVA Y ERUPCIÓN­

PASIVA. 

SE CONSIDERA QUE LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA ERA CAUSADA -­

POR UNA ALTERACIÓN DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ERUPCIÓN ACTIVA Y 

LA ERUPCIÓN PASJVA. ELLO SE PRODUCE CUANDO LOS DIENTES NO-

. ERUPCIONAN CON RJTMO PAREJO Y UNOS SON DESGASTADOS MÁS POR -

LA ATRICCJÓN QUE OTROS. LOS DIENTES CON LA MENOR ATRICCIÓN 

DEBEN SOPORTAR LA TOTALIDAD DE LA FUERZA DE OCLUSIÓN Y SON -

MÁS SUSCEPTIBLES A LA MIGRACIÓN PATOLÓGICA. 



MOVILIDAD DENTAL. 

A) MOVILIDAD ~ORMAL. 

NORMALMENTE LOS DIENTES TIENEN UN GRADO DE MOVILIDAD; -

LOS DIENTES UNIRRADICULARES MÁS QUE LOS MULTIRRADICULARES Y-

LOS INCISIVOS MÁS. LA MOVILIDAD SE PRODUCE PRINCIPALMENTE-

EN SENTIDO HORIZONTAL; TAMBIÉN ES AXIAL PERO EN GRADO MUCllO­

MENOR. 

EL GRADO DE MOVILIDAD DENTAL FISIOLÓGICA VARÍA DE UNA -

PERSONA A OTRA Y DE HORA EN HORA EN UN DIENTE DE UNA MISMA--

PERSONA, ES MAYOR AL LEVANTARSE, QUIZÁ HAY UNA LEVE EXTUR-

SIÓN POR LA FALTA DE FUNCIÓN DURANTE LA NOCHE Y DISMINUYE D!! 

RANTE EL DÍA POR LA INTRUSIÓN, POR LA PRESIÓN DE LA MASTICA­

CIÓN Y DEGLUCIÓN. LAS VARIACIONES DE LA MOVILIDAD DENTAL ES 

MENOR CON PACIENTES CON PERIODONCIO SANO Y MAYOR EN PACIEN-­

TES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL O HÁBITOS OCLUSALES COHO:---­

BRUXISHO Y APRETAMlENTO. 

LA MOVILIDAD DENTAL SE PRODUCE EN DOS ETAPAS: 

1,- ETAPA INICIAL O INTRAALVEOLAR,- EL DIENTE SE MUEVE­

DENTRO DE LOS CONFINES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

ÉSTO SE VINCULA CON LA DEFORMACIÓN VISCOELÁSTICA -­

DEL LIGAMENTO Y LA REDISTRIBUCIÓN DE LOS LIGAMENTOS 

PERIODONTALES, CONTENIDO INTERFASCICULAS Y FIBRAS, 
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2.- ETAPA SECUNDARIA.- SE.PRODUCE GRADUALMENTE Y SUPONE 

LA DEFORMACIÓN ELÁSTICA DEL HUESO ALVEOLAR EN RES-­

PUESTA AL AUMENTO DE LAS FUERZAS HORIZONTALES. 

EL DIENTE EN SÍ TAMBIÉN SE DEFORMA POR EL IMPACTO 

DE LA FUERZA APLICADA SOBRE LA CORONA, PERO NO EN-­

GRADO SIGNIFICATIVO DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO. 

RETROCESO ELÁSTICO. RECUPERACIÓN LENTA Y PULSO PERIODONTAL. 

CUANDO UNA FUERZA COMO LA APLICADA NORMALMENTE A DIENTES 

EN OCLUSIÓN DEJA DE EJERCERSE, LOS DIENTES VUELVEN A SU POSl 

CIÓN ORIGINAL EN DOS ETAPAS: 

1.- RETROCESO ELÁSTICO INMEDIATO SEMEJANTE A UN RESORTE. 

2.- MOVIMIENTO LENTO DE RECUPERACIÓN ASINTOMÁTICO. É~ 

TE MOVIMIENTO ES PULSÁTIL Y SE ASOCIA CON LA PULSA­

CIÓN NORMAL DE LOS VASOS PERIODONTALES SINCRÓNICOS-

CON EL CICLO CARDIACO, 

B) MOVILIDAD ANORMAL (PATOLÓGICA). 

LA MOVILIDAD MÁS ALLÁ DEL MARGEN FISIOLÓGICO SE DENOMINA 

ANORMAL O PATOLÓGICA. 

LA MOVILIDAD PATOLÓGICA TIENE SU ORIGEN EN UNO DE LOS -



GUIENTES FACTORES O MÁS. 

1.- PÉRDIDA DEL SOPORTE DEL DIENTE• (PÉRDIDA ÓSEA). 

LA MAGNITUD DE LA MOVILIDAD DEPENDE DE LA INTENSIDAD Y 

LA DISTRIBUCIÓN DE LA PÉRDIDA DE TEJIDO EN CADA SUPERFICIE­

RADICULAR, LA LONGITUD, FORMA Y TAMANO DE LA RAÍZ, COMPARA­

DO CON LA CORONA. 

UN DIENTE CON RAÍCES CORTAS CÓNICAS ES HAS PROPENSO A­

AFLOJARSE QUE UNO CON RAÍCES VOLUMINOSAS DE TAMARO NORMAL -

CON IGUAL CANTIDAD DE PÉRDIDA ÓSEA. 

2.- TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

LA AGRESIÓN PRODUCIDA POR LAS FUERZAS OCLUSALES EXCESl 

VAS Y LA EJERCIDA DURANTE HÁBITOS OCLUSALES ANORMALES COHO­

EL BRUXISMO Y EL APRETAMIENTO QUE SE AGRAVAN POR LAS TENSJQ 

NES EMOCIONALES, SON CAUSA COMÚN DE MOVILIDAD DENTAi •• 

LA MOVILIDAD PRODUCIDA POR EL TRAUMA DE LA OCLUSIÓN 

OCURRE INICIALMENTE COMO RESULTADO DE LA RESORCIÓN DE LA CA 

PA ÓSEA CORTICAL Y LUEGO COMO UN MECANISMO DE ADAPTACIÓN R~ 

SULTANTE EN EL ENSANCHAMIENTO DEL ESPACIO PERIODONTAL. 

3.- LA EXTENSIÓN DE LA INFLAMACIÓN DESDE LA ENCÍA llA--

CIA EL LIGAMENTO PERIODONTAL ORIGINA ALTERACIONES DEGENERA­

_TIVAS QUE AUMENTAN LA MOVILIDAD. . ÉSTAS ALTERACIONES PROD.Y_ 
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CEN ES LA ENFERMEDAD PERIOIJONTAL QUE llA SOBREPASADO LAS ETA­

PAS lSCIPIENTES, PERO LA MOVILIDAD DENTAL SE OBSERVA A VECES 

EN GlSGIVITIS INTlUlSAS. LA PROPAGACIÓN OE LA INFLAMACIÓN--

DESDE UN ABSCESO PERlAPICAL PRODUCE UN AUMENTO TEMPORAL DE -

LA MOVILIDAD DENTAL, SIN QUE HAYA ENFERMEDAD PERIODONTAL# 

4.- LA MOVILIDAD DENTAL EN EL EMBARAZO Y A VECES SE ASQ 

CIA AL CICLO MENSTRUAL O AL CONSUMO DE ANTICONCEPTIVOS HORHQ 

SALES PUEDE SER ORIGINADA TAMBIÉN POR PROCESOS PATOLÓGICOS-­

DE LOS MAXILARES QUE DESTRUYEN EL HUESO ALVEOLAR, 
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CAPÍTULO V 

TRATAMIENTO DE ENFER~IEDAD PARODONTAL. 

A) DIAGNÓSTICO. 

EL DIAGNÓSTICO ES EL ARTE DE DISTINGUIR UNA ENFERMED,\D-

DE OTRA. LA BASE DE UN DIAGNÓSTICO Y UN PLAN DE TRATAMIEN-

TO PRECISO ES LA RECOLECCIÓN SISTEMÁTICA DE LOS DATOS SOBRE­

EL PACIENTE QUE SON REVELANTES PARA LA PREVENCIÓN O EL TRATA 

MIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. ADEMÁS DE RECONOCER -

LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y RADIOGRÁFICAS DE LAS DIFEREN­

TES ENFER~EDADES, EL DIAGNÓSTICO DEMANDA UNA COMPRENSIÓN DE­

LOS PROCESOS PATOLÓGICOS SUBYACENTES Y SU ETIOLOGÍA. 

EL EXAMEN CONSISTE EN ENTREVISTAR Y EXAMINAR FÍSICAMEN­

TE AL PACIENTE EN CUANTO A LOS SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD. 

EL EXAMEN SUBJETIVO (INTERROGATIVO) DA LA OPORTUNIDAD -

DE CONOCER LA.PREOCUPACIÓN PRINCIPAL DEL PACIENTE O LA RAZÓN 

POR LA CUAL BUSCA EL TRATAMIENTO. 

EL EXAMEN BUCAL CLÍNICO CONSTITUYE UNA RECOLECCIÓN ORDli 

NADA DE DATOS OBTENIDOS POR OBSERVACIÓN, SONDEO, PALPACIÓN,­

PERCUSIÓN, DETERMINACIÓN DE LA MOVILIDAD DENTARIA Y PRUEBAS-
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PULP.\RES. 

EL EXAMEN RADIOGRÁFICO ES U~'A EXTE:\SIÓ~ DEL EXAMEN VI--

SU,\L. NUESTRO INTERÉS ES POR EL PACIE!-.'TE Ql1E TIENE LA EN-

FER~EDAD Y NO SIMPLEMENTE POR LA ENFERMEDAD E~ SÍ. 

POR ELLO, EL DIAGNÓSTICO HA DE 11-i'CLUIR U:-:A V,\LORACIÓN -

GENERAL DEL PACIENTE, ASÍ COHO UNA CONSIDERACIÓN DE LA CAVI­

DAD BUCAL. 

PRIMERA VISITA. 

HISTORIA CLÍNICA: 

LOS OBJETIVOS DE LA HISTORIA CLÍSICA ESTÁ:-.' DIRIGIDOS HA 

CIA LA FORMULACIÓN DE US DIAGNÓSTICO TENTATI\'O Y HACIA LA D,li 

TER~ll~ACIÓil DE LOS FACTORES SISTÉ:otTCOS QUE Pl'.DIERAN AFECTAR 

EL DIAGNÓSTICO O INFLUIR SOBRE EL PLAN DE TRATAMIENTO, 

LA lllSTORIA CLÍNICA NOS i\Yl!DARÍA A: 

l.- DIAGNÓSTI~O DE LAS MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFE~ 

HEDADES SISTÉMICAS. 

2 .- LA DETECCIÓN DE ESTADOS SISTÉMICOS QUE PUEDAN ESTAR 

AFECTANDO A LA RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PER!ODONTA­

LES A FACTORES LOCALES. 
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J.- LA DETECCIÓN DE ESTAnos SISTÉMICOS QUE DEMANDEN PR]. 

CAUCIONES ESPECIALES Y MODIFICACIONES EN LOS PROCE­

DIMIENTOS TERAPÉUTICOS. 

HISTORIA DENTAL: 

l.- EL EXAMEN CLÍNICO O EXAMEN FÍSICO DE LAS ESTRUCTU--

RAS ORALES DEBE COMENZAR CON UNA EVALUACIÓN GENERAL 

DE LA HIGIENE BUCAL DEL PACIENTE, LA MAGNITUD DE LAS LESIO-­

NES CARIOS,\S, LA FUNCIÓN OCLUSAL, LA ESTABILIDAD Y LA HOVILL 

DAD DE LOS DIENTES Y EL ESTADO DEL PERIODONTO. 

LA EVALUACIÓN GENERAL DEBE SER BREVE, PERO TIENE QUE -­

PROVEER AL EXAMINADOR LA IDEA DE CUÁN EXTENSO SERÁ EL EXAMEN. 

2.- PONE AL TANTO DE LOS TRATAMIENTOS DENTALES PREV10S­

AL PACIENTE, LAS RAZONES DE LAS EXTRACCIONES PREVIAS DE LOS­

DIENTES, HISTORIA DE ENFERMEDADES DENTALES Y PERlODONTALES -

PREVIAS, Y LOS PROBLEMAS llEMORRÁGICOS 'i ANESTÉSICOS EN HANIQ 

BRAS ANTERIORES. 

HISTORIA DE PROBLEMAS DE ENCÍA: ANTERIORES, NATURALEZA­

DE LA AFECCIÓN, TRATAMIENTO ANTERIOR, DURACIÓN, NATURALEZA. 

HÁBITOS COMO RECHINAMIENTO DE DIENTES O APRETAMIENTO DE 

DIENTES DURANTE EL DÍA O LA NOCHE. 
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ALGUNOS DE LOS SÍNTOMAS DE PACIENTES CON ENFERMEDAD GIN­

GIVAL Y PERIODONTAL SON: 

ENCÍAS SANGffANTES, DIENTES FLOJOS, SEP.\RACIÓN DE LOS 

TES CON APARICIÓN DE ESPACIOS DONDE ANTES NO LOS l\ABÍA. MAL 

GUSTO EN LA BOCA, SENSACIÓN DE PICAZÓN EN LAS E!<i'CÍAS 1 PUEDE -

HABER DOLOR DE DIVERSOS TIPOS Y DURACIÓN COMO: DOLOR CONSTAN­

TE SORDO, DOLOR APAGADO DESPUÉS DE COMER, DOLOR PULSATIL AGU­

DO, SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN, AL CALOR Y AL FRÍO, SENSA--­

CIÓN DE ARDOR EN ENCÍAS. 

TODOS ÉSTOS DATOS AYUDAN AL DESARROLLO DEL DIAGNÓSTICO Y 

DEL PRONÓSTICO, Y PUEDEN TENER UNA INFLUENCIA IMPORTANTE EN -

EL PLAN DE TRATAMIENTO. 

SERIE RADIOGRÁFICA INTRABUCAL. 

DEBE CONTAR CON UN MÍNIMO DE CATORCE PELÍCULAS INTRABUC~ 

LES Y RADIOGRÁFICAS UE ALJ::TA MOffll!Bl.E POSTERIORES. 

RADIOGRAFÍAS PANORÁMICAS. 

SON UN MÉTODO STHPLE Y CON\'ENIENTE DE OBTESER UNA VISIÓN 

GENERAL DEL ARCO DENTAI. Y ESTRUCTURAS VECINAS. SON ÚTILES--

PARA LA DETECCIÓN DE ANOMALÍAS DE DESARROLLO, LESIONES PATOL.Q 

GICAS DE DIENTES Y MAXILARES, FRACTURA, Y PARA EL EXAMEN EN--



SERIE DE GRUPOS NUMEROSOS. 

PROPORCIONAN UN CUADRO RADTOGR,\Frco GENERAL DE LA DISTR.! 

DUCIÓN Y GRAVEDAD DE LA DESTRUCCIÓN ÓSEA EN L,\ ENFERMEDAD PE­

RIODO~TAL, PERO SE REQUIERE TAMBIÉN DE LA INTRABUCAL COMPLETA 

PARA llACER UN DIAGNÓSTICO DEFINITIVO Y EL PLAN DE TRATAMIENTO. 

MODELOS. 

SON MUY ÚTILES COMPLEMENTOS EN EL EXAMEN BUCAL. INDI--

CAN !.A POSICIÓN E INCLINACIÓN DE LOS DIENTES, RELACIONES DE -

CONTACTO PROXIMAL Y ZONAS DE EMPAQUETAMIENTO DE CO~l!DA: Y SON 

DE UTILIDAD PARA HACER COMPARACIONES ANTES DEL TRATAMIENTO Y­

DESPUÉS DE ÉL. 

SEGUNDA VISITA. 

EXAMEN BUCAL. 

A) llIGIENE BUCAL. 

LA LIMPIEZA DE LA CAVIDAD SE APRECIA CON LOS RESIDUOS DE 

ALIMENTOS, PLACA, MATERIA ALBA Y PIGMENTACIONES. 

SOLUCIÓN REVELANTE PARA DETECTAR LA PLACA. 

Bl OLORES BUCALES. 

USANDO LA-

HALITOSIS.- MAL OLOR U OLOR OFENSIVO QUE EMANA DE LA CA-
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VIDAD BUCAL. SU ORIGEN PUEDE SER: 

1.- LOCAL: RETENCIÓN DE PARTÍCUL~S ODORfFERAS DE ALI-­

MENTOS SOBRE LOS DIE~TES, LESGUA, GINGIVITIS ULCE­

RONECROSANTE AGUDA, ESTADOS DE DESllIDRATACIÓN, CA­

RIES, DENTADURAS ARTIFICIAi.ES, ALIENTO DE FUMADOR, 

HERIDAS QUIRÚRGICAS. 

2.- EXTRABUCAL: INCLUYE ESTRUCTURAS VECINAS ASOCIADAS­

CON RINITIS, SINUSITIS O AMIGDALITIS, ENFERMEDADES 

PULMONARES Y BRONQUIALES COMO: BRONQUITIS CRÓNICA, 

BRONQUIECTASIA, ABSCESOS PUL~ONARES. 

Cl SALIVA. 

EL PTIALISMO O SECRECIÓN SAl.IVAL EXCESIVA SE PRESENTA­

EN UNA SERIE DE ESTADOS COMO EL USO DE ALGUNAS DROGAS: (llG, 

DILOCARPINA, YODURO, BROMURO). 

LA DISMINUCIÓN DE LA SECRECIÓN SALIVAL SE OBSERVA EN -

ENFERMEDADES FEBRILES, ENFERMEDADES CRÓNICAS COMO: NEFRITIS 

CRÓNICA, UREMIA, DIABETES, SACARINA, TRASTORNOS NEUROPSI--­

QUIÁTRICOS. 

0) l.ABTOS. 

EN El. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL, ES MENESTER CONSIDERAR-
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ÑEOPLASIAS, CHANCRO, QUEILITIS ANGULAR, IRRITACIÓN POR HÁBI­

TOS DE HORDISQUEO Y QUISTES MUCOSOS. 

E) MUCOSA BUCAL. 

EL COLOR Y LA TEXTURA SUPERFICIAL INDICARÁ SI llAY PIG-­

MENTACIONES PATOLÓGICAS, ERITEMA DIFUSO, COLORACIÓN ROJO-AZQ 

LADA ASOCIADA CON DEFICIENCIAS DEL COMPLEJO DE VIT-B, ATRO-­

FIA LISA Y BRILLANTE CON FISURAS EN LA GINGIVOESTOHATITIS Mg 

NOPAÚSICA O SENIL, ERITEMA MULTIFORME. 

EL HORDISQUIEO DE CARRILLO, ENJUAGATORIOS IRRITANTES, -

COMIDAS CALIENTES, DENTADURAS Y RETENEDORES MAL ADAPTADOS -­

SON CAUSAS COMUNES DE ÚLCERAS DOLOROSAS. 

f) PISO DE LA BOCA. 

SON FUENTES FRECUENTES DF. DOl.OR: LA RÁNULA, NEOPLASIAS­

y LAS AFTAS. 

G) LENGUA. 

SE EXAMINARÁ PARA DETECTAR ALTERACIONES DEL COLOR, TAH~ 

SO Y NATURALEZA DE LAS PAPILAS, LEUCOPLASIA, LIQUEN HULTIFOJ!. 

HE, PENFIGO, ANEMIA PERNICIOSA, DEFICIENCIAS DEL COMPLEJO DE 

VITAMINA B. 
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ÉSTOS CAMBIOS PUEDEN SER: INDOLOROS O PRESENTAR DIVER-­

SOS GRADÓS DE DOLOR Y ARDOR. 

11) PALADAR. 

ES FRECUENTE OBSERVAR LEUCOl'LASIA, "PALADAR DE FUHADOR" 

CON ORIFICIOS DESTACADOS DE LAS GLÁNDULAS MUCOSAS, NEOPLA--­

SIAS Y EXOSTOSIS. 

Il REGIÓN BUCOFARÍNGEA. 

SITIO DONDE SE FORMA LA SEUDO ME~BRANA DE LA ANGINA DE-

VINCENT Y DE LA DIFTERIA. 

CAUSAR DOLORES IRRADIADOS. 

EXAMEN DE LOS DlE~TES. 

LAS AMÍGDALAS INFLAMADAS SUELEN-

SE EXA~IINAS PARA DETECTAR CARIES, H,\LFORMACIONES DE DE­

SARROLLO, ANOMALÍAS EN LA FORMA DE LOS DIENTES, DESGASTES, -

llIPERSENSIBILIDAD Y HELAClONES DE CONTACTO PROXTMAI.. 

A) DESGASTE EN LOS DIENTES. 

SE DEFINE COMO TODA PÉRDIDA GRADUAL DE LA SUBSTANCIA -­

DENTAL Y SE CARACTERIZA POR FORMACIÓN DE SUPERFICIES PULIDAS 

LISAS. 
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LAS FORMAS DE DESGASTE SON: 

l.- EROSIÓN• DEPllESIÓN DEFIN!DA EN LA ZONA CERVICAL DE LA-­

SUPERFICIE DENTAL VESTIBULAR. LAS SUPERFl--­

CIES SON LISAS, DURAS Y PULIDAS. ETIOLOGÍA -

DESCONOCIDA Y SE SUGIRIÓ QUE LAS CAUSAS ERAN-­

DESCALCIFICACIÓN POR BEBIDAS ÁCIDAS O FRUTAS -

CÍTRICAS, 

2,- ABRASIÓN: ES LA PÉRDIDA DE SUSTANCIA DENTAL GENERADA POR 

DESGASTE MECÁNICO, NO MASTICATORIO. DEJA UNA 

FORMA DE PLATILLO o DE CUSA y DEJA UNA supgRF]_ 

CIE LISA Y BRILLANTE. CAUSAS COMUNES DE ABR.!1 

SIÓN: EL CEPILLADO O LA ACCIÓN DE LOS RETENEDQ 

RES, EL HÁBITO DE SOSTENER HORQUILLAS O CLAVOS 

ENTRE LOS DIENTES EN LOS BORDES INCISALES. 

J,- ATRICCIÓN:DESGASTE CAUSADO POR LOS DIENTES CONTRA LOS 

DIENTES, APARECEN EN LAS SUPERFIC1ES lNGlSALES, 

OCLUSALES Y PROXIMALES DE LOS DIENTES, 

Bl JIIPERSENSIBILIDAD. 

LAS SUPERFICIES RADICULARES EXPUESTAS POR LA RECESIÓN -

GINGIVAL PUEDEN SER HIPERSENSIBLES A LOS CAMBIOS TÉRMICOS Y­

LA ESTIMULACIÓN TÁCTIL. 
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Cl SENSlll!LlD,\D A LA PERCUSIÓN. 

ES UNA CARACTERÍSTlCA DE LA 1NFL.\:-\..\C1ÓN AGUDA DEL LIGA-

HEHTO PERlODONTAL. LA PERCUSIÓN SUAVE DEL DIENTE A DtFEREli 

TES ÁNGULOS AYUDA A LOCALIZAR EL SITIO DE LA LESIÓN 1N1'.LAMA-

TORIA. 

Dl MIGRACIÓN PATOLÓGICA DE LOS DlE~TES. 

LAS ALTERAClOHES DE LA POSICIÓN DE LOS DIENTES, CON VI~ 

TA A LA DETECCJÓN DE FUERZAS OCLUSALES ANORMALES, EMPUJE Ll!!_ 

GUAL U OTROS HÁBITOS. LA MlGRAC!ÓN PATOLÓGICA DE LOS OtEN-

TES'ANTERIORES EN PERSONAS JÓVENES SUELEN SER UN SIGNO DE P_li. 

kIODONTITIS JUVENIL. 

El DOLSAS PERIODONTALF.S. 

t:L EXA~F.N DEBE INCLUIR; 

l.- PRESENCIA Y DISTRIBUCIÓN EN CADA SUPERF!ClE DEL --­

DIENTE. 

2.- TEJIDO DE BOLSA, SUPRAÓSEA O 1NFRA6SEA, SIMPLE, CD!:!. 

PUESTA O COMPLEJA. 

3.- PROFUNDIDAD DE LA BOLSA. 

~.-NIVEL DE LA INSERCIÓN EN LA RAÍZ. 
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EL MÉTODO PARA VALORAR Y DETECTAR LAS BOLSAS PERIODO~TA 

LES ES LA EXPLORACIÓN CUIDADOSA CON UNA SONDA. 

PARA DETF.RMINAR SI HAY PUS EN UNA BOLSA PERIODONTAL SE­

APLIC1\ LA YEMA DEL DEDO ÍNDICE SOBRE EL SECTOR LATERAL DE LA 

ENCÍA MARGINAL Y SE EJERCE PRESIÓN CON UN MOVIMIENTO CIRCU-­

LAR HACIA LA CORONA. 

8) PRONÓSTICO. 

ES LA PREDICCIÓN DE LA DURACIÓN, EVOLUCIÓN Y CONCLUSIÓN 

DE UNA ENPERMEDAD Y LA POSIBLE RESPUESTA AL TRATAMIENTO. Dli 

BE SER DETERMINADO ANTES DE PLANEAR EL TRATAMIENTO. 

EL PRONÓSTICO DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL SE BASA SOBRE -

EL PAPEL DE LA INFLAMACIÓN EN EL PROCESO TOTAL DE LA ENFERMli 

DAD. SI LA INFLAMACIÓN ES EL ÚNICO CAMBIO PATOLÓGICO, EL~­

PRONÓSTICO ES FAVORABLE, SIEMPRE QUE SE ELIMINEN LA TOTALI-­

D!ID DF. J.OS IRRITANTES LOCALES Y QUE EL PACIENTE COLABORE ME­

DIANTE UNA l\IGIENE BUCAL. 

SI LA INFLAMACIÓN ESTÁ SOBRECARGADA A CAMBIOS TISULARES. 

DE ORIGEN SISTÉMICO (COMO AGRANDAMIENTOS O TRASTORNOS NUTRI­

C!ONALES llEMATOLÓGICOS U l\ORMONALES), LA SALUD GINGIVAL PUJi­

DE SER RESTAURADA TEMPORALMENTE POR EL TRATAMIENTO LOCAL, Pli 

RO UN PRONÓSTICO A LARGO PLAZO SE. BASA E!I EL CONTROL O CORREf. 
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CIÓN DE LOS FACTORES SISTÉMICOS QUE'INTERVIENEN. 

- PRONÓSTICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODOSTAL. 

EN LA DETERMINACIÓN DEL PRONÓSTICO DE PACIENTES CON EN­

FERMEDAD PERIODONTAL llAY DOS FACETAS: 

l.- PRONÓSTICO TOTAL. 

2.- PRONÓSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES. 

l.- PRONÓSTICO TOTAL. 

SE REFIERE A LA DENTADURA COMO UN TODO; Y SE TOMARÁ EN­

CONSIDERACIÓN LOS SIGUIENTES FACTORES: 

A) ESTABLECIMIENTO DE LA RESPUESTA ÓSEA PASADA: 

ESTA RESPUESTA ES UNA GUÍA ÚTIL PARA PREDECIR LA RES---

PUESTA ÓSE.\ AL TRATAMIENTO Y LA POSTBit.TDAD Al. 

LOS PROCESOS QUE DESTRUYEN AL HUESO. 

J)F.TENF.R --

ESTE ESTABLECIMIENTO INCLUYE LA CONSIDERACIÓN DE LA IN­

TENSIDAD Y DISTRIBUCIÓN DE LA PÉRDIDA ÓSEA PERIODONTAL EN -­

FUNCIÓN. 

A) EDAD DEL PACIENTE, DISTRIBUCIÓN, MAGNITUD Y DURACIÓN 

DE IRRITANTES LOCALES (PLACA, CÁLCULOS) ANORMALIDADES Y HÁB.! 
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TOS OCLUSALES. 

SI LA CANTIDAD DE PÉRDIDA ÓSEA PUEDE SER ATRIBUIDA A -­

FACTORES LOCALES, SE PUEDE ESPERAR QUE EL TRATAMIENTO LOCAL­

DETENGA !.A DESTRUCCIÓN ÓSEA; EL PRONÓSTICO ES BUENO. 

SI LA PÉRDIDA ÓSEA ES MÁS INTENSA QUE LA QUE ORDINARIA­

MENTE DEBE HABER A LA EDAD DEL PACIENTE EN PRESENCIA DE FAC­

TORES LOCALES DE INTENSIDAD Y DURACIÓN COMPARABLES, EL PRO-­

NÓSTICO TOTAL ES HALO; A CAUSA DE LA DIFICULTAD PARA DETERHL 

NAR LOS FACTORES SISTÉMICOS ~AUSALES. 

EL PRONÓSTICO NO SIEMPRE ES HALO, SIEMPRE QUE SE DETEC­

TE TEMPRANO 'f QUEDE SUFICIENTE HUESO PARA SOSTENER LOS DIE::­

TES. 

D) APLICACIÓN DEL CONCEPTO DE "FACTOR ÓSEO" AL PRONÓS-­

TJCO PERIODONTAL, 

EL PROCEDIMIENTO CLÍNICO MEDIANTE EL CUAL SE APLICA EL­

CONCEPTO DE "FACTOR ÓSEO" EN EL DIAG!iÓSTICO Y LA DETERMINA-­

CIÓN DEL PRONÓSTICO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES EL QUE -

SIGUE: 

1,- DETERMÍNESE LA EDAD DEL PACIENTE. 

2.- VALÓRESE LA DISTRIBUCIÓN, INTENSIDAD Y DURACIÓN DE-



LA ISFLAMACIÓN GINGIVAL Y LAS DESARHONÍAS OCLUSALES, 

CADA t:SA DE LAS CUALES ES C1\PAZ DE GENERAR PÉRDIDA­

ÓSEA. 

3.- DETERMÍNESE LA DISTRIBUCIÓN, INTENSIDAD Y VELOCIDAD 

DE L,\ PÉRDIDA ÓSEA. 

LA NATURALEZA DEL "PACTOR ÓSEO" INDIVIDUAL SE DETERMINA 

A PARTIR DE LOS HALLAZGOS ANTES DICllOS COMO SIGUE: 

J.- DIAGNÓSTICO DE "FACTOR ÓSEO POSITIVO"; CUANDO LA VELOCI­

DAD Y LA INTENSIDAD DE LA PÉRDIDA ÓSEA SE EXPLICAN POR -

LOS FACTORES LOCALES EXISTENTES. LAS INFLUENCIAS EN EL 

HUESO ALVEOLAR SON FAVORABLES, YA QUE SE FORMA HUESO Y COH-­

PENSA LA RESORCIÓN CAUSADA POR FACTORES LOCALES l.ESIVOS. 

11.- O!AGNÓSTICO DE "FACTOR ÓSEO NEGATIVO"; CUANDO LA CANTI­

DAD Y LA VELOCIDAD DE LA PÉRDIDA ÓSEA EXCEDEN EN PRESE!:! 

CJA DE FACTORES LOCALES DE DURACIÓN E INTENSIDAD COMPA­

RABLES. 

UN DIAGNÓSTICO NEGATIVO NO SIGNIFICA QUE EL PACIENTE SQ 

FRA UNA ENFERMEDAD ÓSEA O QUE LA DESTRUCCIÓN PERIODONTAL DE­

BIÓ HABER COME1~ZADO NECESARIAMENTE EN EL HUESO ALVEOLAR. 

LA VALORACIÓN DEL "FACTOR ÓSEO" INDIVIDUAL SE EFECTÚA -

SOBRE LA BASE DE LA lllSTORIA Y LOS HALLAZGOS EN EL MOMENTO -
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SOBRE LA BASE DE LA HISTORIA Y LOS HALLAZGOS EN EL MOMENTO--

l;IEL EX AH EN. EL "FACTOR ÓSEO" ES UNA EXPRESIÓN DE INFLUE!'--

CIAS ORGÁNICAS Y SO ES OBLIGATORIAMENTE CONSTANTE, PUEDE SER 

ALTERADO POR CAMBIOS EN EL ESTADO GENERAL DEL INDIVIDUO. 

POR LO GENERAL ES SUFICIENTE EL TRATAMIENTO LOCAL PARA­

CONSERVAR LOS DIESTES EN FUNCIÓN ÚTIL MUCHOS AROS• INCLUSO -

SI NO ES POSIBLE LA CORRECCIÓN SISTÉMICA, 

C) ANTECEDESTES SISTÉMICOS DEL PACIENTE, 

ÉSTOS ANTECEDENTES AFECTAN AL PRONÓSTICO TOTAL DE DIFE-

RENTES MANERAS, EN PACIENTES CUYA DESTRUCCIÓN PERIOOONTAL-

EXTENSA NO PUEDE JUSTIFICARSE SOLAMENTE POR FACTORES LOCALES 

LO RAZONABLE ES SUPONER UNA ETIOLOGÍA SISTÉMICA CONMITANTE. 

SIN EMBARGO, LA DETECCIÓN DE FACTORF.S srsrf:HICOS C~USA­

LES SUELE SER DIFÍCIL, DE MODO QUE EL PRONÓSTICO DE TALES P~ 

CIENTES POR LO GENERAL ES MALO, 

NO OBSTANTE, SI SE TRATA DE PACIENTES CON TRASTORNOS 

SISTÉMICOS CONOCIDOS QUE PUDIERAN AFECTAR AL PERIODONCio, CQ 

MO DIABETES, DEFICIENCIAS NUTRICIONALES, llIPERTIROIDISHO E-­

llIPERPARATITOIDISMO, EL PRONÓSTICO DEL ESTADO PERIODONTAL SE 

BENEFICIA Efl SU CORRECCIÓN. 
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CUANDO SE REQUIERA TRATAMIENTO PERIODONTAL, PERO NO SEA 

POSIBLE REALIZARLO ES RAZÓN DE SALUD DEL PACIENTE, EL PRDNÓ~ 

TICO SERÁ RESERVADO. 

D) PRONÓSTICO DE PERIODONTITIS JUVENIL. 

EN PACIENTES COK ENFERMEDAD PERIODONTAL DIAGNOSTICADA -

COMO PERIODONTITIS JUVENIL, SE CONSIDERA QUE LAS INFLUENCIAS 

SISTÉMICAS DESEMPEÑA~ UN PAPEL IMPORTANTE EN LA DESTRUCCIÓN-

PERIODONTAL. 

DESDE EL PUNTO DE VISTA IDE,\L, EL TRATAMIENTO DEBERÍA -

INCLUIR LA CORRECCIÓN DE LOS ESTADOS SISTÉMICOS CAUSALES JU![ 

TO CON MEDIDAS LOCALES, PEl!O RESULT1\ DIFÍCIL DETERMINAR LOS-

PRIMEROS. SIN E~ISARGO, CON EXCEPCIÓN DE CASOS AVANZADOS DE 

PERIODONTITIS JUVENIL EN LOS CUALES EL JIUESO REMANENTE ES Ift 

SUFICIENTE PARA SOSTENER LOS DIENTES, ES POSIBLE CONSERVAR -

LA DENTADURA EN FUNCIÓN ÚrIL ÚNICAMENTE MEDIANTE TRATAMIENTO 

LOCAL. 

2.- PRONÓSTICO DE DIENTES INDTVTDUALES. 

EL PRONÓSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES SE DETERMINA DES­

PUÉS DEL PRONÓSTICO TOTAL Y ES AFECTADO POR ÉL. AL DETEIHI! 

NAR EL PRONÓSTICO DE DIENTES INDIVIDUALES SE CONSIDERAN LOS­

.SIGUIENTES FACTORES: 



A) MOVILIDAD. 

LAS CAUSAS PRINCIPALES DE LA MOVILIDAD DENTAL SON: PÉR­

DIDA IJE HUESO ALVEOLAR, CAMBlOS 1NFLAMA1'0RIOS EN EL LIGAMEN­

TO PERIODONTAL Y TRAUMA DE LA OCLUSIÓN, ES CORREGIBLE. NO­

ES POSIBLE CORREGIR LA MOVILIDAD DENTAL RESULTANTE DE LA PÉ.B_ 

DIDA DE HUESO ALVEOLAR SOLAMENTE. 

B) BOLSAS PERIODONTALES. 

EN BOLSAS SUPRAÓSEAS, LA LOCALIZACIÓN DEL FONDO DE LA -

BOLSA AFECTA AL PRONÓSTICO DE LOS DIENTES HAS QUE A L,\ PRO-­

~·UNDIDAD DE !.A BOLSA. 

EL PRONÓSTICO ESTAR,\ AllVERSAHENTE AFECTADO SI EL FONDO­

DE LA BOLSA ESTÁ CERCA DEL ÁPICE RADICULAR, INCLUSO CUANDO -

NO HAYA MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD APICAL, LA FRE---

CUENCIA DE ALTER,\CIONES PULPARES DEGENERATI\'AS ES MAYOR EN-­

DIENTES AFECTADOS l'Off LA ENFERMEDAD PEK!ODONTAI., POR LO GENli 

RAL, SON SÍNTOMAS CLÍNICOS O NECROSIS PUi.PAR. LOS CAMBIOS-

PULPARES SE ATRIBUYEN A LA IRRITACIÓN ORIGINADA POR PRODUC-­

TOS BACTERIANOS A TRAVÉS DE LOS CANALÍCULOS DENTARIOS DE LA­

PARED RADICULAR EXPUESTA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TR.a_ 

VÉS DE LOS CANALÍCULOS DENTARIOS DE LA PARED RADICULAR EX--
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PUESTA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES Y A TRA\'ÉS DE LOS CONDUC-

TOS PULPA RES Y L,\TERALES, SI EL FONDO DE LA BOLSA ESTÁ CE.R, 

CA DEL ÁPICE, LOS PRODUCTOS BACTERIANOS 1.ESl\'OS PUEDEN ALCA!:! 

ZAR LA PULPA A TRAVÉS DE !.OS AGUJEROS APICALES; HAY QUE llA-­

CER EL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO. 

CUANDO SE HA EXTENDIDO LA BOLSA PERIODONTAL Y: ENVUELVE-

EL ÁPICE, EL PRONÓSTICO ES GENERALMENTE H1\LO. SIN EMBARGO, 

A VECES SE CONSIGUE UNA SORPRENDENTE REPARACIÓN DEL llUESO -­

APICAL Y LATERAL MEDIANTE LA COMBINACIÓN DEL TRATAMIENTO EN-

DODÓNTJCO Y PERIODONTAL. EN BOLSAS INFRAÓSEAS ¡ LA POSIBIL.! 

DAD DE ELIMINAR LAS BOLSAS INFRAÓSEAS DEPENDE DE VARIOS FAC­

TORES, ENTRE LOS CUALES SON FUNDAMENTALES EL CONTORNO DE LOS 

DEFECTOS ÓSEOS Y LA CANTIDAD DE PAREDES ÓSEAS REMANENTES, 

C) LESIONES DE FURCACIÓN. 

LA PRESENCIA DE LESIONES DE BIFURCACIÓN O TRIFURCACIÓN-

NO INDICA QUE EL PRONÓSTICO SEA NEG1\TlVO. SIN EMBARGO, ---

CUANDO UNA LESIÓN ALCANZA LA FURCACIÓN AGREGA DOS IMPORTAN-­

TES PROBLEMAS. 

EL PRIMERO ES LA DIFICULTAD DEL ACCESO QUIRÚRGICO A LA­

ZONA SI SE llA DE Rf-:ALIZAR UN1\ ClHUGÍA ÓSEA; EL SEGUNDO ES LA 

INACCESIBILIDAD DE LA ZONA A LA REMOCIÓN DE LA PLACA POR PAE, 

. TE DEL PACIENTE. SI ÉSTOS DOS PROBLEMAS PUEDEN RESOLVERSE-
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SATISFACTORIAMENTE, EL PRONÓSTICO SERÁ SIMILAR O HASTA MEJOR 

QUE EL DE DIENTES UNIRRAOICULARES CON UN GRADO SIMILAR DE -­

PÉRDIDA ÓSEA. 

LOS PRIMEROS MOLARES SUPERIORES OFRECEN LAS MAYORES DI­

FICULTADES, Y POR LO TANTO SU PRONÓSTICO SUELE SER DESFAVOR~ 

BLE CUANDO LA LESIÓN ALCANZA LA FURCACIÓN. 

C.- PLAN DE TRATAMIENTO. 

ES LA GUÍA PARA.EL HANEJO DEL CASO. INCLUYE TODOS LOS 

PROCEDIMIENTOS QUE SE REQUIEREN PARA EL ESTABLECIMIENTO Y--­

MANTENIMIENTO DE LA SALUD BUCAL, COMO DECIDIR SI CONSERVAR--

LOS DIENTES O EXTRAERLOS. DECISIONES SOBRE TÉCNICAS POR---

UTILIZAR PARA ELIMINAR LAS BOLSAS, LA NECESIDAD DE PROCEDI-­

MIENTOS QUIRÚRGICOS MUCOGINGIVALES O RECONSTRUCTIVOS Y CO--­

RRECCIÓN OCLUSAL, CLASE DE RESTAURACIONES QUE SE UTILIZARÁN, 

QUF. DJF.NTF.S SE USARÁ~ COMO PILARES PARA LA Ffo;ftULlZACIÓN. 

EL TRATAMIENTO PERIODONTAL EXIGE PLANIFICACIÓN A LARGO-

PLAZO. SU VALOR PARA EL PACIENTE SE MIDE EN ANOS DE FUNCIQ 

NAHIENTO ÚTIL DE TODA l.A DENTADURA, NO POR EL NÚMERO DE DIEJ! 

TES CONSERVADOS EN EL MOMENTO DEI. TRATAMIENTO; SE ORIENTA 11~ 

CIA EL ESTABLECIMIENTO Y HANTENIHIENTO DE LA SALUD DEL PERIQ 

DONCIO EN TODA LA BOCA Y NO HACIA ESFUERZOS ESPECTACULARES -

POR AFIRMAR DIENTES FLOJOS. 
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EL ESTADO PERIODONTAL DE LOS DIENTES QUE DECIDIMOS CON­

SERVAR ES MÁS IMPORTANTE QUE SU NÚMERO. 

DIENTES QUE PUEDAN SER CONSERVADOS CON UN MÍNIMO DE DU-­

DA Y UN MARCE!> MÁXIMO DE SEGURIDAD PROPORCIONAN LA BASE PARA 

EL PLAN DE TRATA~IIENTO TOTAL. LA META DEL PLAN DE TRATA---

MIENTO ES: LA COORDINACIÓN DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS TERA­

PÉUTICOS CON LA FINALIDAD DE CREAR UNA DENTADURA QUE FUNCIO­

NE BIEN EN UN MEDIO AMBIENTE PERIODONTAL SANO. 

ESTE TRATAMIENTO Ll.AHADO "PLAN MAESTRO" ABARCA CUATRO-­

DIFERENTES OBJETIVOS TERAPÉUTICOS PARA CADA PACIENTE: 

J.- FASE DE TEJIDOS BLANDOS. 

ELIHINACIÓS DE INFLAMACIÓN GINGIVAL, BOLSAS PERIODONTA­

LES, ESTABLECIMIENTO DEL CONTORNO GINGIVAL, RESTAURA--­

CIÓN DE CARIES, CORRECCIÓN DE MÁRGENES. 

2.- FASE FUNCIONAL. 

UNA RELACIÓ~ OCLUSAL ÓPTIMA ES AQUELLA QUE PROPORCIONA­

¡.A ESTIHULACIÓN FUNCIONAL NECESARIA PARA PRESERVAR LA-­

SALUD PERIODONTAL COMO: AJUSTE OCLUSAL, PROCEDIHIENTOS­

RESTAURADORES (PROTÉTICOS-ORTODÓnTICOS), CORRECCIÓN DE­

llÁBITOS (BRUXISMO Y APRETAMIENTO). 
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3.- FASE SISTÉMICA. 

LOS ESTADOS SISTÉMICOS PUEDEN DEMANDAR QUE SE TOMEN PR~ 

CAUCIONES ESPECIALES DURANTE EL TRATAMIENTO PERIODONTAL; 

AFECTAN A LA RESPUESTA A LOS PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTI-­

COS O AMENAZAS LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL­

UNA VEZ CONCLUIDO EL TRATAMIENTO. 

4.- FASE DE MANTENIMIENTO. 

CONSISTE EN LA ENSEÑANZA DE LA llIGIF.NE BUCAL, CITACIÓN­

DEL PACIENTE A INTERVALOS REGULARES PARA CONTROLAR EL -

ESTADO DEL PERIODONCIO, ESTADO DE LA OPERATORIA DENTAL, 

AJUSTE OCLUSAL Y RADIOGRAFÍA DE CONTROL. 

SECUENCIA DEL PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO. 

A) FASE PRELIMINAR. 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA OENTAL-PERIODONTAL[S, 

EXTRACCIÓN DE DIENTES INSALVABLES Y REEMPLAZO PRO­

VISIONAL, 

B) FASE I DEL TRATAMIENTO (FASE ETIOTRÓPICA). 

CONTROL DE LA PLACA. 

ELIMINACIÓN DE CÁLCULOS Y AISl.AHIENTO RADICULAR. 
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CORRECCIÓN DE FACTORES IRRITATIVOS RESTAURADORES Y 

PROTÉTICOS, 

TRATAMIENTO OCLUSAL. 

PEQUEÑOS MOVIMIENTOS ORTODÓSTICOS. 

FERULIZACIÓN PROVISIONAL. 

CONTROLANDO PRINCIPALMENTE: 

PROFUNDIDAD DE BOLSA E INFLAMACIÓN GINGIVAL. 

PLACA Y CÁLCULOS, 

C) FASE Il (FASE QUIRÚRGICA). 

CIRUGÍA l'ERIODONTAL. 

D) FASE lil (FASE RESTAURADORA). 

PRÓTESIS FIJA 'i REMOVlBLE. VALORANDO LA RESPUESTA­

PERIODONTAL A PROCEDIMIENTOS DE RES"TAURACIÓN. 

E) FASE IV (FASE DE MANTENIMIENTO). 

CITACIONES PERIÓDICAS, 

PLACA Y CÁLCUl.OS. 

EST,\00 GlNGIVAL (BOl,SAS E lNFLAMAClÓN). 

OCLUSIÓN, MOVILIDAD DENTAL. 



FACTOKES QUE AFECTAN LA CJCATRJZACJÓN. 

1.- FACTORES LOCALES: 

CONTAMINACIÓN POR MICROORGANISMOS, lRRITAC!ÜN DE LA PLA 

CA, RESIDUOS DE ALIMENTOS Y RESTOS DE TEJIDO NECRÓTICO,-­

TRAUMA DE LA OCLUSIÓN. 

TAMBIÉN HAY UNA DEMORA EN LA CICATRIZACIÓN POR LA MANI­

PULACIÓN EXCESIVA DURANTE EL TRATAMIEl>'TO, TRAUMATISMO DE-

LOS TEJIDOS. LA APLICACIÓN TÓPICA DE CORTISONA Y LA RA-

· DIACJÓN IONIZANTE RETARDAN LA CICATRIZACIÓN. 

LA CICATRIZACIÓN MEJORA CUANDO HAY AUMENTO LOCAL DE LA­

TEMPERATURA, LlMPil~ZA, ELIMINACIÓN DE TF.JIDO NECRÓTICO Y­

DEGENERADO, PRESIÓN EN LA HERIDA. 

2.- FACTORES SISTÉMICOS: 

LAS CAUSAS Sl!KÍAN LOS CA:-IDIOS ARTEROSCLERÓTICOS VASCULh_ 

RES COMUNES EN EL ENVEJECIMIENTO Y LA RESULTANTE REDUC--­

CIÓN DE LA CIRCULACIÓN SANGUÍNEA. LA CICATRIZACIÓN ESTÁ 

RETARDADA EN LA DIABETES Y EN PACIENTES CON INFECCIONES-­

GENERALIZADAS. SE RETARDA POR LA INGESTIÓN INSUFICIENTE 

DE ALIMENTOS Y POR C:STAllOS ORGÁNICOS QUE INTERFIEREN LA-­

ASIMILACIÓN DE NUTRIENTES .. 
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REGENERACIÓN-REINSERCTÓN, 

SON FACETAS DE CICATRIZACIÓN PERIODONTAL E INFLUYEN EN 

LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL. 

REGENERACIÓN. 

ES LA PROLIFERACIÓN Y DIFERENCIACIÓN DE NUEVAS CÉLULAS 

Y SUSTANCIAS INTERCELULARES PARA FORMAR NUEVOS TEJIDOS O --

PARTES. ~STA SE PRODUCE POR LA PROLIFERACIÓN A PARTIR DE-

LA MISMA CLASE DE TEJIDO QUE EL QUE FUE DESTRUIDO, O A PAR­

TIR DE SU PRECURSOR; SIENDO UN PROCESO FISIOLÓGICO CONTINUO. 

EN CONDICIONES NORMALES, CONSTANTEMENTE SE FORMAN NUE­

V,\S CÉLUL,\S Y TEJIDO p,\RA REEMPLAZAR A LOS QUE MADURAN Y --

MUEREN, 

ROTURA". 

ESTO SE DENOMINA: "REPARACIÓN DEL DESGASTE Y LA--

AL F.LlMJNAR !.A PLACA nACTF.RTANA Y CREAR LAS CONDICIO-­

NES PARA EVITAR SU NEOFORMACIÓN, EL TRATAMIENTO PERIODONT,\L 

ELIMINA LOS OBSTÁCULOS A LA REGENER,\CIÓN Y PERMITE QUE EL -

PACIENTE SE BENEFICIE CON LA CAPACIDAD REGENERATIVA INNATA­

DE LOS TEJIDOS. 

RF.lNSF.RCJÓN, 

ES LA REI!ICLUSIÓN DE NUEVAS FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIQ. 
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DONTAL EN EL CEMENTO NUEVO Y LA UNIÓN DEL EPITELIO GINGIVA~ 

A LA SUPERFICIE DENTAL PREVIAMENTE DENUDADA PARA l.A ENFERMJ:_ 

DAD. 

SE REFIERE A LA RESTAURACIÓN DEL PERIODOSCIO MARGINAL­

y NO A LA REPAR,\CIÓN DE OTROS SECTORES DE LA RAÍZ, COMO LAS 

QUE APARECEN DESPUÉS DE DESGARRES TRAUMÁTICOS EN EL CEMENTO, 

FRACTURAS DENTALES O EL TRATAMIENTO DE LESIONES PERIAPICA-­

LES. 

,\O,\PTACIÓN EPITELI,\L .. ES LA APOSICIÓN ESTRECHA DEL -­

EPITELIO GINGIVAL A LA SUPERFICIE DENTAL, SIN 081.ITERACIÓN­

COMPLETA DE LA BOLSA. 

- FACTORES QUE AFECTAN A LA REINSERCIÓtL 

l.- ELIMINACIÓN DEL EPITELIO DE UNIÓN. 

2.- ALISADO MINUCIOSO DE LA SUPERFICIE RADICULAR. 

J.- TEJIDO DE GRANULACIÓN. 
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CAPÍTULO VI 

INSTRUMESTAL PERIODONTAL. 

LOS INSTRUMENTOS ESTÁN DISEÑADOS PARA LA ELIMINACIÓN DE 

CÁLCULOS, ALISADO DE LAS SUPERFICIES RADICULARES, CURETAJE-­

DE LA ENCÍA O REMOCIÓN DEL TEJIDO ENFERMO. 

A) CLASIFICACIÓN. 

I.- SONDAS PERIODONTALES.- USADAS PARA LOCALIZAR, MEDIR 

Y MARC,\R BOLSAS Y DETERMINAR SU CURSO SOBRE SUPERF.l 

CIES DENTALES INDIVIDUALES. 

ÉSTAS SONDAS SON DELGADAS Y EL CUELLO ES ANGULA­

DO PARA PERMITIR LA INSERCIÓN FÁCIL EN LA BOLSA. 

PARA liEDIRl.A SE INTRODUCt-: LA SONDA CON PRESIÓN--

FIR!iE Y SUAVE llASTA EL FONDO DE LA BOLSA. SE llA--

CEN VARI,\S MEDICIONES PARA DETERMINAR EL CURSO DE -

LA BOLSA SOBRE LA SUPERfICIE DEL DIENTE. 

JI.- EXPLORADORES.- USADOS PARA LA LOCALIZACIÓN DE DEPÓ­

SITOS SUBGINGIVALES Y CARIES, PARA CONTROLAR LA LI­

SURA DE LAS SUPERFICIES RADICULARES DESPUÉS DEL AI¿ 
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LAHIENTO RADICULAR. 

LOS DISE~OS DE LOS EXPLORADORES SON DE DIFF.RENTE~-­

FORHAS Y ÁNGULOS PARA UNA VARIEDAD DE USOS. 

III .- INSTRUMENTOS DE RASPAJE-CL'RE1'AJE • .= REMOCIÓN DE DE­

PÓSITOS DE C,\LCULOS DE LA CORONA Y LA RAÍZ DE UN OLE.[ 

TE; RE~IOCIÓN DE CEMENTO NECRÓTICO, ALTERADO DE LA St!­

PERFICIE RADICULAR SUBGINGIVAL Y RETIRO DEL TEJIDO -­

BLANDO QUE TAPIZA !.A BOLSA. 

SE CLASIFICAN EN: 

A) HOCES PARA QUITAR CÁLCULOS SUPRAGINGI\'ALES. 

B) CURETAS- SE UTILIZAS PARA EL RASP,\JE SUBGINGIVA:.. -

ALISAMIENTO RADICULAR Y REMOCIÓN DEL TEJ.! 

DO BL,\NDO QUE TAPIZA LA BOLSA. 

LAS CURETAS PF.RMITEN UN MEJOR ACCESC A 

BOLSAS PROFUNDAS CDS UN MÍNIMO DE TRAU~.:,­

TISMO DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

HAY DOS TIPOS: 

1) UNIVERSAL. 

2) ESPECÍFICAS. 

C) AZADAS - PARA ALISAR Y PULIR SUPERFICIES RADICULA­

RES ELIMINANDO RESTOS DE CÁLCULOS Y CEMEl! 
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TO. LAS AZADAS SE USAN: 

1) SE l~TRODUCE LA llOJA HASTA L,\ BASE DE­

LA BOLSA PEHIODONTAL Y QUE llAGA CO:iTA.f 

TO EN 2 PUNTOS CON EL DIESTE. 

2) SE ACTIVA EL l!>STRUMENTO CON UN ~IOVI-­

MIENTO FIRME HACIA LA CORONA, CONSER-­

VANDO LOS 2 PUNTOS CON EL DIENTE. 

D) CIN'CELES - DISE~ADOS PARA SUPERFICIES PROXIMALES DE 

DIENTES DEMASIADO JUNTOS PAR,\ PERMITIR -

EL USO DE OTROS RASPADORES, SE USAN EN -

LA PARTE ANTERIOR DE LA BOCA. 

E:O LIMAS YA NO SE USAN PARA RASPAR Y ALISAR LAS-­

RAÍCES PORQUE DEJAS F.STRÍ.\S Y RUGOSIDA-­

DES SOBRE LAS SUPERFICIES RADICULARES; O 

SE USA!; PAR/, ELIHIN,\R M~Rr.f:NF.S DESBORDA!! 

TES DE OBTURACIONES. 

F) INSTRUMENTOS ULTRASÓNICOS - LAS VIBRACIONES ULTRASQ 

NICAS SE PUEDEN USAR PARA HACER RASPAJl-:, 

CURETAJE Y REMOCIÓN DE PIGMENTACIONES. 

HAY PUNTAS DE DIFERENTES FORMAS PARA-
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RASPAJE, CURETAJE, ALISADO DE RAÍCES Y CI­

RUGÍA GINGIVAL. 

IV,- INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA Y PULIDO.- TAZA DE GO~L.\,­

PORTAPULIDOR, CEPILLO DE CERDA Y LA TIRA­

DE PAPEL SE EMPLEAN PARA LIMPIAR Y PULIR­

LAS SUPERFICIES DENTALES. 

A) TAZAS DE GOM,\.- CONSISTEN EN UNA PIEZA AHUECADA CON­

ESTRÍAS EN SU INTERIOR. 

B) PORTAPUL.IDOR .- INSTRUMENTO DE MANO DISE~ADO PARA SO.§. 

TENER UNA PUNTA DE MADERA CON LA CUAL SE­

APLICA UNA PASTA PULIDORA SOBRE EL DIE~TE 

CON UNA FIRME ACCIÓN DE BRU~IDO. 

C) CEPILLO DE CERDA.- EN FORM1\ DE RUEDA Y TAZA SE liSAN­

EN UNA PIEZA DE MANO, CON PAST,\ PULIDORA t 

ESTAS CERDAS SON MUY RIGIDAS Y DEBEN CON­

FINARSE A LA CORONA, PARA QUITAR LA LE--­

SIÓN DEL CEMENTO. 

O) TIRA DE PAPEL.- SE USAN CON PASTA PUl.IDORA PARA PU-­

LIR SUPERFICIES PROXIMALES INACCESIBLES-­

CON OTROS INSTRUMENTOS DE PULIR. 
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INSTRUMENTOS QUIRÚRGICOS. 

SE APLICAN ES: 

J.- INSTRUMENTOS DE EXCISIÓN E INCISIÓN. 

A) BISTURÍES PERIODONTALES.- BISTURÍES USADOS COMUNMEN-

TE EN GINGIVECTOMÍAS. TODA LA PERIFERIA DE ÉSTOS -

BISTURÍES EN FORMA DE RJ~ÓN ES UN BORDE CORTANTE. 

B) BISTURÍES INTERDENTALES.- SON BISTURÍES LANCJFORMES­

CON BORDES CORTANTES A AMBOS l.ADOS DE l.A HOJA. ÉS­

TAS HOJAS SE UTILIZAN EN OPERACIONES POR COLGAJO, -­

MUCOGINGIVALES E INJERTOS. 

II.- CURETAS Y HOCES QUIRÚRGICAS. 

EN !.AS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS SUELEN NECESITARSE 

CURETAS Y HOCES MÁS GRANDES Y PESADAS PARA ELIMINAR­

TEJJOO DE GRANULACIÓN, TEJIDOS INTERDENTALES FIBRO--

SOS Y DEPÓSITOS SUBGINGIVALES MUY ADHERIDOS. LAS -

HOJAS MÁS ANCHAS Y PESADAS DE ÉSTOS INSTRUMENTOS LOS 

HACEN MÁS ADECUADOS PARA INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS. 

III.- El.EVADORES PERIÓSTICOS. 

ÉSTOS INSTRUMENTOS SON NECESARIOS PAR1\ SEPARAR 'i DE§. 
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PLAZAR EL COLGAJO UNA VEZ HECHA LA INCISIÓ¡.; DE LAS­

OPERACIONES POR COLGAJO. 

IV.- CINCELES Y AZADAS QUIRÚRGICAS 

SE EMPLEAN EN OPERACIONES QUIRÚRGICAS PARA ELIMINAR Y -

REMODEL1\R HUESO. 

LA AZADA QUIRÚRGICA SE USA PARA DESPRENDER LAS PAREDES­

DE LA BOLSA UNA VEZ llECltA LA INCISIÓN DE GINGIVECTOMÍA, 

Y ES ÚTIL TAMBIÉN PARA LISAR LA RAÍZ Y LAS SUPERFICIES­

ÓSEAS A LAS QUE SE PUEDA LLEGAR MEDIANTE CUALQUIER TÉC­

NICA QUIRÚRGICA. 

LAS AZADAS SE USAN CON MOVIMIENTOS DE TRACCIÓN Y LOS 

CINCELES CON MOVIMIENTOS DE IMPULSIÓN. 

V.- LIMAS QUIRÚRGICAS. 

SIRVEN FUNDAMENTALMENTE PARA ALISAR BORDES ÓSEOS 

IRREGULARES Y REMOVER PEQUEÑAS ZONAS DE HUESO. 

LAS LIMAS SUELEN USARSE CON MOVIMIENTOS DE TRACCIÓN­

E IMPULSIÓN, PRINCIPALMENTE EN ZONAS INTERDENTALP.S. 

VI.- TIJERAS. 

SE USAN EN CIRUGÍA PERIODONTAL PARA Et.IMINAR LENGUE-
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TAS DE TEJIDO DUR,\NTE LA GINGIVECTO:iÍA, RECORTAR LOS-­

MÁRGENES DE COLGAJOS, AGRANDAR IXCISIONES EN ABSCESOS­

PERIODONTALES Y ELIMINAR INSERCIOXES MUSCULARES EN LA­

CIRUGÍA MUCOGINGIVAL. 

El.ECTROCIRUGÍA. 

SE EMPLEA PARA IDENTIFICAR TÉCNICAS QUIRÚRGICAS RE,\l.IZ..!1 

DAS SOBRE TEJIDOS Bl.ANDOS MEDIAi/TE CORRIE~TES ELÉCTRICAS DE­

ALTA FRECUENCIA EN EL RANGO DE 1,500,000 n 7,500,000 POR SE­

GUNDO. 

llAY TRES TIPOS DE ELECTRODOS ACTIVOS. 

1 .- ELECTRODOS DE ALAMBRE ÚNICO PAR.\ INCISIÓN O EXCISIÓN. 

2.- ELECTRODOS PESADOS, MÁS \'OLUMINOSOS PARA PROCEDI--­

HIENTOS DE CO,\GULACIÓN. 

3.- ELECTRODOS EN "ASA PARA ALISAR TEJIDOS". 

BASICAHENTE llAY CUATRO TIPOS DE TÉCNICAS ELECTROQUIRÚRGICAS: 

A) El.fo:CTROSECCIÓN, ELECTROMÍA O A\JSECCIÓN, REQUIERE DE UNA--

CORRIENTE SOSTENIDA O CONTINUA. EN ESTA TÉCNICA SE IN--

CLUYEN TRES PROCEDIMrENTOS: INCISIÓN, EXCISIÓN Y ALISA---

MIENTO. LAS INCISIONES Y EXCISIONES SE REALIZAN CON ---

ELECTRODOS ACTIVOS DE 1\LAMBRE ÚNICOS QUE PUEDEN SER DOBLA 
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DOS O ADAPTADOS A CUALQUIER TIPO DE CORTE. EL ALISA---

MIENTO DE TEJIDO PUEDE EPECTUARSE MEDIANTE LA CORRECTA -

SELECCIÓN DEL ELECTRODO EN ASA APROPIADA. 

B) ELECTROCOAGUl.ACIÓN.- USA CORRIENTE ALTERNADA COMO CORRIEJi 

TE PARCIALMENTE RECTIFICADA O HODiflCADA TOTALMENTE RECT.1 

PICADA, UTILIZANDO LA CORRIENTE DE ELECTROCOAGULACIÓN--

CON DIPERENTES TÉCNICAS ES POSIBLE OBTENER UNA COAGULA--­

CIÓN CORRECTA O CONTROL DE LA HEMORRAGIA. 

LA ELECTROCOAGULACIÓN PUEDE PREVENIR LA HEMORRAGIA HÁS-

NO DETENER LA HEMORRAGIA UNA VEZ PRODUCIDA. TODAS LAS--

FORMAS DE llEHORRAGIA DEBEN SER DETENIDAS CON PRESIÓN DI-­

RECTA, AIRE O COMPRESIÓN: UNA VEZ DETENIDA, El SELLADO PJ. 

NAI. DE LOS CAPILARES O GRANDES VASOS PUEDE SER EPECTUAOO­

POR ELECTROCOAGULACIÓN. 

HAY TRES TIPOS DE ELECTRODOS DE ELECTROCOAGULAC!ÚN: 

1 ,- ELECTRODOS EN BARRA PARA CONTROLAR llEMORRAGIAS PET_li 

QUIALES O LEVES. 

2 ,- ELECTRODOS ESPÉRICOS, SON USADOS PARA llEMOSTASIA G.§ 

NERAL. 

3.- ELECTRODOS CRÓNICOS, PUEDEN UTILIZARSE PAKA llEMORR.!l 

GIAS SURCALES. 
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LA ELECTROSECCIÓN Y LA ELECTROCOAGULACIÓN SON LOS PROC_g 

DIHIENTOS HÁS COHUNHE:tTE EMPLEADOS EN TODAS LAS ÁREAS DE LA­

ODONTC.LOGÍA. 

C) ELECTROFULGUR1\CIÓN .- EMPLEA CORRIENTE DE ALTO VOLT A-

JE, CORRIENTE BAJA. CORRIENTE Al.TER:tADA. EL ELEC--

TRODO ACTIVO ES MANTENIDO LIGERAMENTE. SOBRE LOS TEJ.! 

DOS, SIN HACER CONTACTO CON ELLOS Y SE LO VA DESPLA­

ZANDO PARA QUE LAS CHISPAS PRODUZCAN UNA ESCARA. 

USO LIMITADO EN ODONTOLOGÍA. 

D) ELECTRODESECAC!ÓN.- EMPLEA UNA CORRIESTE: lJESlllDRATAJi 

TE. ELECTRODO ACTIVO ES INSERTADO EN EL TEJIDO, Y­

EL TEJIDO QUE CIRCUNDA EL ELECTRODO ES COAGULADO, 

ÉSTE PROCEDIMIENTO ES ÚTIL EN CIRUGÍA DERMATOLQ 

GICA Y DEL CÁNCER Y PARA TRATAR llEHANGIOHAS CAVERNO­

SOS. 

EL CALOR LOCAL GENERADO EN LOS TEJIDOS INMEDIATAMENTE -

l.ATERALES AL SITIO OPERATORIO ES DENOMINADO: CALOR LATERAL. 

E!. CALOR LATERAL ES DIRECTAMENTE PROPORCIOMAL A CINCO-­

FAC'rORES REGULADORES: 

l.- DURACIÓN DE LA EXPOSICIÓN DE LA CORP.IENTE. 

2.- DOSIS DE CORRIENTE. 
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3.- TAMA~O Y FORMA DEL ELECTRODO. 

4,- TIPO DE CORRIENTE. 

5.- IMPEDANCIA DEL T~JIU~. 

LA APLICACIÓN PROLONGADA O REPETIDA DE CORRIENTE A TEJ.! 

DOS INDUCE ACUMULACIÓN DE CALOR Y DESTRUCCIÓN INCONVENIENTE­

DE TEJIDOS, MIENTRAS QUE LA Al'LIC,\CIÓN INTERRUMPIDA A INTER­

VALOS ADECUADOS PARA EL ENFRIAMIENTO DE LOS TEJIDOS REDUCE O 

ELIMINA LA ACUMULACIÓN DE CALOR. 

VENT,\JAS DE LA ELECTROC!RUGÍA SON: 

l.- ELECTRODOS ACTIVOS CON ALAMBRES DELGADOS Y FLEXI--­

BLES, QUE: 

A) PUEDEN SER DOBLADOS O ADAPTADOS PARA CUMPLIR --­

CUALQUIER REQUISITO. 

8) N'O N'ECESITAN AFILADO. 

C) SE AUTOESTERILIZAS, 

D) NO REQUIEREN PRESIÓN. 

2 .- PERMITE TODO GRADO DE CONTROL· DE LA HEMORRAGIA, 

3.- PREVIENE EL SEMBRADO DE BACTERIAS EN EL SITIO DE LA 

INCISIÓN. 



-156-

4.- PERMITE VER MEJOR EL CAMPO OPERATORIO: PORQUE LA-­

HEMORRAGIA ESTÁ CONTROLADA. 

5.- PERMITE EL ALISAMIENTO DE LOS TEJIDOS. 

6.- ELIHISA LA FORMACIÓN DE CICATRICES. 

DESVENTAJAS DE LA ELECTROCIRUGÍA SON: 

1.- CONTRAI~DICADA EN PACIENTES QUE TIENEN MARCAPASO -

CARDIACO INCOMPATIBLE O MAL PROTEGIDO. 

2.- PRODUCE UN OLOR Y A VECES UN SABOR QUE DEBE SER -­

CONTROLADO. 



CAPÍTULO VII 

CIRUGÍA PERIODONTAL. 

I.- ELIMINACIÓN DE l.A BOLSA. 

CONSISTE EN REDUCIR L,\ PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS PERI.Q. 

DONTALES A LA DEL SURCO FISIOLÓGICO Y RESTAURAR LA SALUD -­

G!NGJVAL. 

LA ELIMINACIÓN ES UN FACTOR DECISIVO EN LA RESTAURA--­

CIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL Y LA DETE~CIÓN DE LA DESTRUC-­

CIÓN DE LOS TEJIDOS PERJODONTALES DE SOPORTE. 

LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA ES UN PARÁMETRO CLÍNICO 

ÚTIL Y DIF'UNDIDO, PF.RO OF.HF. VALORARSE JUNTO CON EL NIVEL DE 

INSERCIÓN QUE PONE AL DIENTE EN PELIGRO. PUEDE CONSIDERAR 

SE QUE EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO SATISFACTORIO ES MANTE­

NER UNA BOLSA PERIODONTAL LTURE DE PLACA Y ASÍ MANTENER UNA 

BUENA INSERCIÓN DEL DIENTE. 

TI.- TÉCNICAS llE F'.1.THTNACTÓN DE LA BOI.S,\: 

LOS MÉTODOS DE ELIMINACIÓN DE LA BOLSA SE C!,,\SIFJCAN -
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EN 3 GRANDES GRUPOS: 

A) TÉCNICAS DE RF.ISSERCIÓN. 

ESTA TÉCSICA OFRECE QUE SE ELIMI:.A LA PROFUNDIDAD DE LA 

BOLSA MEDIANTE LA REUNIÓS DE LA ENCÍA Y EL DIENTE EN UNA PO­

SICIÓN CORONARIA RESPECTO AL FONDO DE LA BOLSA PREEXISTENTE; 

GENERALMENTE ESTÁ ASOCIADA CON EL RELLENO ÓSEO Y LA REGENERA, 

CIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL Y EL CE.ME!lTO. 

B) ELIMINACIÓN DE LA PARED LATERAL DE LA BOLSA. 

TÉCNICA MÁS COMÚN: LA PARED LATERAL DE LA BOLSA PUEDE -

ELIMINARSE POR: 

1.- RETRACCIÓN O CONTRACCIÓN; ESTE ES EL RESULTADO QUE­

SE OBTIENE CUANDO El. RASl'AJE Y EL ALISAMIENTO RADI­

CULAR RESUELVE EL PROCESO 1¡.;FLAMATORIO Y EN CONSE-­

CUF.NCJ A LA ENCÍA SE CONTRAE, REDUCIENDO LA PROFUNDl 

DAD DE !.A BOLSA. 

2.- ELIMINACIÓN QUIRÚRGICA1 SE REALIZA MI-:orANTE LA TÉC­

NdCA DE GINGIVECTOMÍA, 

3, - DESPl.AZAHIENTO APICAL: CO!l COLGAJOS DESPLAZADOS AP.1 

CALHENTE. 
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C) EL!HINACIÓN DEI. LADO DENTAL D~: LA BOLSA. 

SE REAi.IZA POR MEDIO DE LA EXTRACCIÓN DENT,\L O LA EX--­

TRACCIÓN DENTAL PARCIAL (llEHISECC!ÓN O RESECCIÓN RADICULAR). 

CRITERIOS PARA LA TF.CNJCA. 

1.- BOLSAS GINGIVALES. 

SE TOH1\N EN CONSIDERACIÓN DOS FACTORES: 

A) EL TIPO DE PARED DE LA BOLSA. 

B) LA ACCESIBILIDAD DE LA BOLSA. 

LA PARED DE LA BOLSA PUEDE SER EDEMATOSA O FIBROSA. 

HABRÁ RETRACCIÓN DEL TEJIDO EDEMATOSO DESPUÉS DE LA ELI~!~.~­

C!ÓN DE LOS FACTORES LOCALES Y POR LO TANTO REDUCCIÓN O ELI­

MINACIÓN TOTAL DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA. 

LAS BOLSAS CON PARED FIBROSA NO REDUCIRÁN SU PROFUNDI-­

DAD DESPU~S DEL RASPAJE Y ALISAMIENTO R1\DJCULAR: Y EN PERÍO­

DOS MÁS LARGOS DE CONTROL DE LA PLACA, LA PROFUNDIDAD PUEDE­

REDUCIRSE Y SUS PROBABILIDADES DE RECIDIVA SON MAYORES. 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA DEBE BASARSE SOBRE LA ELI~ll­

NAClÓN TOTAL DE LOS FACTORES LOCALES CAUSALES. 
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2.- BOLSAS SUPRAÓSE,\S. 

SE CONSIDERAN DOS PROBLEMAS: 

A) PRESENCIA O ,\t.:SE:>CIA DE UNA BANDA AllECUADA DE ENCÍA­

INSERTADA. 

B) PRESENCIA DE DEFORMIDADES ÓSEAS QUE. REQUIERE/I CIERTO 

TIPO DE CORRECCIÓN QUIRÚRGICA. 

FUNDAMENTOS PARA LA SELECCIÓN DE TÉCNICAS TERAPÉUTICAS EN --

BOLSAS SUPRAÓSEAS. 

ENCÍA INSERTADA ADECU1\DA. 

SIN DEFORMIDADES ÓSEAS, SE llARÁ UN CURETAJE ABIERTO O -

CERRADO O UNA GINGIVECTOHÍA. 

CON DEFORMIDADES ÓSE,\S, UN COLGAJO MUCOPEHIÓSTICO CON -

REMODELADO ÓSEO. 

- ENCÍA INSERTADA INADECUADA. 

SIN DEFORMID,\DES ÓSEAS, COLGAJO MUCOSO DESPLAZADO API-­

C,\LMENTE O EXTENSIÓN GINGIVAL CON AUTOINJERTO !.IBRE DE­

TEJIDO BLANDO. 
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CON DEFORMIDADES ÓSEAS, COLGAJO MUCOPERIÓSTICO DESPLAZ~ 

DO APICALMENTE CON REMODELADO ÓSEO, 

3.- BOLSAS TNFRAÓSEAS. 

EL TRATAMIENTO ESTÁ ORIENTADO A OBTENER REGENERACIÓN 

ÓSEA Y REINSERCIÓN O MODELAR EL HUESO REMANENTE, LA DECI--

SIÓN DEPENDE PRINCIPALMENTE DE LA FORMA EXACTA DEL DEFECTO-­

ÓSEO (NÚMERO DE PAREDES, ANCHO Y FORMA GENERAL DEL DEFECTO), 

LA TÉCNICA INDICADA PARA EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFR~ 

ÓSEAS SERÁ EL COLGAJO HUCOPERIÓSTICO, CON CIRUGIA ÓSEA DESTl 

NADA A OBTENER REGENERACIÓN ÓSEA O PARA ELIMINAR HUESO, SE-­

GÚN LA MORFOLOGÍA DEL DEFECTO, 

ÉSTA TÉCNICA PUEDE COHBINARSf: CON PROCEOIHil-:NTOS HUCO-­

GINGIVALES CUANDO llAY UN,\ CANTIDAD INSUFICIENTE DE Et\'CÍA l.~­

SERTADA. 

II.- CURETAJE GJNGIVAL. 

LA TÉCNICA DE RASPAJE Y CURETAJE t-:S EL PROCEDIMIENTO Bl 
SICO HAS COMUNHENTE EMPLEADO PARA LA ELIMINACIÓN DE LAS BOL­

SAS PERIODONTALES Y EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL. 

CONSISTE EN: 
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1) RASPAJE.- PARA ELIMISAR CÁLCULOS, PLACA Y OTROS DEPQ 

SITOS. 

2) Al.ISADO DE LA RAÍZ PARA EMPAREJARLA Y ELIMINAR LA -­

SUBSTANCIA DENTRAL SECRÓTICA Y 

3} CURETAJE,= DE L,\ St:PERFlCIE lNTERNA DE LA PARED GIN­

GIVAL DE LAS BOLSAS PERIODONTALES PARA DESPRENDER EL 

TEJIDO BLANDO ENFER~O. 

EL CU RETAJE ACELERA LA CIC1\TRIZACIÓN, REDUCIENDO LAS Eli 

ZIMAS Y LOS FAGOCITOS ORGÁSICOS; ASÍ 1\1, QUITAR EL RF.VESTT--­

MIENTO EPITELIAL DE LA BOLSA PERIODONT,\L, EL CURETAJE ELIMI­

NA UNA BARRERA PARA LA REINSECCIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL 

A L,\ SUPERFICIE RADICULAR. EL RASPAJE Y CURETAJE J.:XCESIVOS 

CAUSAN DOLOR POSTOPERATORIO Y RETARDAN LA CICATRIZACIÓN. 

INDICACIONES: 

A) ELIMINACIÓN DE BOLSAS SUPRAÓSEAS EN LAS CUALES LA -­

PROF'UNDIIJAD DE LA BOLSA ES TAL QUE LOS CÁLCULOS QUE­

ESTÁN SOBRE LA R,\ÍZ SE PUEDEN EXAMINAR POR COMPLETO­

HEOI ANTE L,\ SEPARACIÓN DE L.\ P,\RED DE LA BOLSA CON -

CHORRO DE AIRE TIBIO O UNA SOND,\. 

ÉSTA BOLSA DEBE SER EOEM,\TOSA PARA QUE SE CONTRA,l 

GA BASTA LA PROf.'UN!lIOAD DEL SURCO NORMAi •• 
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SI LA PARED DE LA BOLSA ES FIRME Y FIBROSA, SE PRECISA­

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO PARA ELIMINAR LA BOLSA, PORQUE LA­

PARED FIBROSA NO SE CONTRAERÁ LO SUFICIENTE DESPUÉS DEL RAS­

PAJE Y CURETAJE. 

8) LA MAYORÍA DE LAS GINGI\'ITIS, EXCEPTO EL AGRANDAMIE1! 

TO GINGIVAL. 

ELIMINACIÓN DE !.A BOLSA POR R,\SPAJE-CURETAJE. 

EN LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA, COMO EN EL TALLADO DE UN 

DIENTE CARIADO PARA UNA RESTAURACION, COMO GUIA PARA EL TRA­

TAMIENTO, LAS BOLSAS PERIODONTALES SE PUEDEN DIVIDIR EN TRES 

ZONAS FUNDAMENTALES: 

ZONA 1.- P,\RED SI.ANDA DE LA BOl.SA Y EPITEJ.10 DE UNIÓN. 

LA PARED BLANDA DE LA BOLSA t:STÁ INFLAMADA \" PRESE!:T,\ 

DIVERSOS GRADOS DE DEGENERACIÓN Y ULCERACIÓN CON VASOS SAN-­

GUÍNEOS INGURGITADOS CERCA DE LA SUPERFICIE, CON FRECUESCIA­

SEPARADOS DEL CONTENIDO DE LA BOLSA ÚNICAMENTE POR UNA CAPA­

DELGADA DE RESIDUOS TISULARES Y SE DETERMINARÁ: 

- SI LA PARED DE LA BOLSA SE EXTIENDE.EN LÍNE,\ RECTA DESUE -

EL MARGEN GINGIVAL O SI SIGUE UN TRAYECTO TORTUOSO ALREDE­

DOR DEL DIENTE. 
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- EL NÚMERO DE surERFICIES DENTALES QUE ABARCA LA BOt.SA. 

- LOCALIZAC!Ó!i DEL FO:-il.10 DE L,\ BOLSA SOBRE LA SUPERFICIE DE_[ 

TAL Y LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA. 

- LA RELACIÓS Dl-: LA PARED DE LA BOJ.Si\ COS EL llUESO ALVEOLAR. 

ZONA 2.- SUPERFICIE DENTAL. 

ADHERIDO A LOS DIENTES llAY CALCULOS Y OTROS DEPOSITOS DE 

LA SUPERFICIE DENTAL, EN CANTIDAD Y TEXTURA VARIABLE. 

EL CÁLCULO SUPERFICIAL ES DE CONSISTENCIA ARCILLOSA, VI­

SIBLE Y SE DESPRENDE FÁCILMENTE LA INSTRUMENTACIÓN, 

EN LA PROFUNDIDAD oe LA BOLSA, EL cÁLCt:'LO ES DURO, y MUY 

AUllERIOO ,\ LA SUPERFICIE. EN LA PORCIÓN CORONARIA DE LA 

RAÍZ, EL CEMESTO ES SUMAMENTE FINO Y SUELE FORMAR UN REBORDE­

EN LA UNIÓN AMEl.OCEMENTARIA; L1\ SUPERFICIE DEL CEMENTO PUF.DE­

SER ABLANDADA POR LA CARIES. 

LAS BOLSAS CONTIENEN BACTERIAS, PRODUCTOS BACTERIANOS, -

PRODUCTOS DE LA DESCOMPOSICIÓN DE ALIMENTOS Y CÁLCULOS. 

EN ÉSTA ZONA, SE DETERMINARÁ LO SIGUIENTE: 

- EXTENSIÓN Y LOCALIZACIÓN DE LOS DEPÓSITOS. 
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- ESTADO DE LA SUPERFICIE DENTAL, PRESENCIA DE ZONAS ABLANDA­

DAS, EROSIONADAS. 

- ACCESIBILIDAD DE LA SUPERFICIE DENTAL PARA LA INSTRUHENTA-­

CIÓN NECESARIA. 

ZONA 3.- Tl:.JIDO CONECTIVO EN'fRE LA P,\RED DE LA BOLSA Y EL l\UE­

.§Q.:_ 

EN ÉSTA ZONA SE DF.TERHIN,\RÁ. SI EL TEJIDO CONECTIVO ES --

BLANDO Y FRIABLE, O FIRME Y UNIDO AL HUESO. ESTO ES UNA COJ:i 

SIDERACIÓN IMPORTANTE EN EL TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAÓSEAS. 

TÉCNICA DE RASPAJE-CURETAJE. 

LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA DEBE SER SISTÉ~IICA Y COMENZAR 

Et: UNA ZONA Y SF.GUTR UN ORDEN HASTA SER TRATADA TODA LA BOCA: 

PASO 1 .- AISLAR Y ,\NESTESIAR LA ZONA. 

EL CAMPO SE AISLA CON ROLLOS DE ALGODÓN O. TROZOS DE GASA 

Y SE PINCELA COfl UN ANTISÉPTICO SUAVE, DURANTE EL PROCEDI--

MIENTO DE RASPADO Y CURETAJE, SE LIMPIA LA ZONA CON TORUNDAS­

DE ALGODÓN SATURADAS CON UNA MEZCLA DE AGUA TIBIA y llzOz ---­

(AGUA OXIGENADA), 

SE USA ANESTESIA TÓPICA (INFILTRADA O REGIONAL). LA --
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PRESENCIA DEL ASCSO DE LA ANESTESIA PUEDE OCASIONAR UN ASUSO­

EN LOS TEJ l DOS )" DA '; . .\RLOS MÁS. 

PASO 2.- EL!HISAR LOS CÁLCULOS SUPRAGINGIVALES. 

El~IMINAR LOS CÁLCULOS Y RESIDUOS VlSISLES CON RASPADORES 

SUPERFICIALES. ESTO TENDRÁ POR CONSECUESCIA LA RETRACCIÓN -

DE LA ENCÍA DEBIDO A LA llEHORRAGIA DES EN CA DEN/\ DA, INCLUSO POR 

LA INSTRUMENTACIÓN ~IÁS SUAVE. 

PASO 3.- ELIHISAR LOS CÁLCULOS SUBGINGI\'ALES. 

SE INTRODUCE t.:l<iA CURETA HASTA EL FONDO DE LA BOLSA, INH.E;_ 

DIATAMENTE DEBAJO DEL BORDE INFERIOR DEL C.~LCULO Y SE DESPRE.Ii 

DE Dl-:L CÁLCULO. EL CINCEL SE USA PARA SUPERFICIES PROXIMA--

LES QUE ESTÁN TAS JUSTAS QUE NO PERMITEN LA ENTRADA DE OTR,\S­

CLASES DE RASPADORES. 

PASO 4 .- ,\LTSAR LA SUPERFICIE DENTAL. 

SE USAN CURETAS PARA ASEGURAR LA ELIMINACIÓN DE OEPÓSI-­

TOS PROFUNDOS, DE CE~ENTO NF.CRÓTtCO Y EL 1\LISAMIENTO DE LAS-­

SUPERFICIES RADICULARES. 

UN,\ VEZ ELIMINADOS LOS CÁLCULOS SUBGlf.;GIVALES, LA FLORA-

BACTERIANA DE LA BOLSA PERIODONTAL DISMINUYE. LA REMOCIÓN--
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DEL CEMENTO Y DENTINA NECRÓTICOS JUNTO CON LA ELI~!NACIÓN DE­

LOS IRRITANTES !.OCAi.ES, PREl'ARA LA RAÍZ PARA QUE DEPOSITE TE­

JIDO CONECTIVO NUE\10 SOBRE SU SUPERFICIE. 

EN EL CURSO DE (.,\ CICATRIZACIÓN ES HÁS FACTIBLE QUE SE -

DEPOSITE CEMENTO NUEVO SOBRE LA SUPERFICIE DE/'iTl~ARIA Ll~IPIA_ 

QUE SOBRE EL CEMENTO NECRÓTICO. 

PASO S.- CURETEAR LA PARED DE TEJIDO BLANDO. 

EL CURETAJE SE EMPLEA PARA ELIHIN,\R EL RE\'ESTIMIENTO IN­

TERNO ENFERMO DE LA PAREO DE LA BOLSA, INCLUSO EL EPITELIO DE 

UNIÓN. 

SI SE DEJ,\ El. EPITELIO DE UNIÓN, EL EPITELIO DE LA GRES­

.TA GINGIVAL PROLIFERARÁ A LO LARGO DE LA PARED CURETEADA PAR,\ 

UNIRSELE, E IMPEDIRÁ TODA POSIBILIDAD DE REINSERCIÓN DEL TEJ_! 

DO CONECTIVO A LA SUPERFICIE RADICULAR. 

CON ÉSTA FINALIDAD, SE USAN CURETAS CON BORDES CORTAXTES 

EN LOS DOS LADOS DE LA llOJA, DE MODO QUE EN LA MISMA OPER,\--­

CIÓN SE ALISE LA RAÍZ, 

L,\ ELIMINACIÓN DEL REVESTIMIENTO INTERNO DE LA BOLSA 1' -· 

DEL EPITELIO DE UNIÓN ES UN PROCEDTHIE/'iTO EN DOS ETAPAS: 

- SE INTRODUCE LA CURETA DE MODO QUE TOME EL TAPIZ INTERNO Df. 
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LA PARED DE LA BOLSA Y SE LA DESLIZA POR EL TEJIDO BLANDO­

llACIA LA.CRESTA GINGIVAL. 

- SE COLOCA LA CURETA POR DEBAJO DEL BORDE CORTADO DEL EPITE­

LIO DE UNIÓN, COMO PARA SOCAVARLO. 

- SE SEPARA EL EPITELIO DE UNIÓN CON UN MOVIMIENTO DE PALA 0-

CUCllARA HACIA LA SUPERFICIE DEL DIENTE. 

EL CURETAJE ELIMINA EL TEJIDO DEGENERADO, BROTES EPITE-­

LIALES EN PROLIFERACIÓN Y TEJIDO DE GRANULACIÓN, LO CUAL EN -

SU CONJUNTO FORHA LA PARTE INTERNA DE LA PARED BLANDA DE LA -

BOLSA, Y CREA UNA SUPERFICIE DE TEJIDO CONECTIVO CORTADO Y -­

SANGRANTE. 

LA HEMORRAGIA ORIGINA LA CONTRACCIÓN DE LA ENCÍA Y LA R.fi 

DUCCJÓN DE LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA Y FACILITA LA CICATRIZA 

CIÓN AL ELTHTNAR RESIDUOS TISULARES. 

PASO 6.- PULIR LA SUPERFICIE DENTAi •. 

LAS SUPERFICIES RADICULARES Y CORONARIAS ADYACENTES SE -

PULEN CON TAZAS PULIDORAS DE GOMA O UNA PASTA DE PIEDRA PÓMEZ 

CON AGUA TIBIA. 

LA FLEXIBILIDAD DE L.' TAZA DE GOMA PERMITE QUE LLEGUE A­

LA ZONA SUBGINGIVAL SIN TRAUMATIZAR LOS TEJIDOS. 



NO SE USAN CEPILLOS PARA PULIR LAS SUPERFICIES RADICULA­

RES POR LO DIFÍCIL QUE ES NO LESIONAR LOS TEJIDOS BLANDOS. 

UXA VEZ PULIDAS LAS SUPERFICIES RADICULARE~, EL CAMPO SE LIM­

PIA CON AGUA TIBIA Y SE EJERCE PRESIÓN SUAVE PARA ADAPTAR LA­

ENCÍA AL DIEHTE. 

SE LE RECOMIENDA AL PACIENTE SEGUIR SUS HÁBITOS NORMALES 

DE ALIMENTACIÓN PERO QUE TENGA EN CUENTA QUE SENTIRÁ CIERTO -

MALESTAR ALGUNOS DÍAS. 

CICATRIZACIÓN DESPUÉS DEL RASPAJE-CURETAJE. 

INHEDIATAHENTE DESPUÉS DEL RASPAJE Y CURETAJE, UN COÁGU-

LO LLENA EL SURCO GINGIVAL. A ESTO SIGUE LA PROLIFERACIÓN -

RÁPIDA DE TEJIDO DE GRANULACIÓN, CON DISMINUCIÓN DE LA CANTl 

DAD DE VASOS SANGUÍNEOS PEQUEÑOS A HEDIDA QUE EL TEJIDO MADU­

RA. 

POR LO GENERAL, LA RESTAURACIÓN Y EPITELIZACIÓN DEL SUR­

CO DEMANDA DE DOS A SIETE DÍAS Y LA RESTAURACIÓN DEL EPITELIO 

DE UNIÓN SE PRODUCE YA QUE A LOS CINCO DÍAS EN ANIMALES. A­

LOS 21 DÍAS POSOPERATORIOS APARECEN FIBRAS COLÁGENAS INMADU-­

RAS. EN EL PROCESO DE CICATRIZACIÓN SE SEPARAN FIBRAS GING.1 

VALES SANAS CORTADAS DURANTE EL RASPAJE, ALISADO RADICULAR Y­

CURETAJE, DESGARRES DEL EPITELIO SURCAL Y EPITELIO DE UNIÓN. 

EL ASPECTO DE LA ENCÍA DESPUÉS DE UNA SEMANA; ES QUE LA-
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ALTURA DE LA ENCÍA DESCIENDE POR EFECTO DE LA COSTRACCIÓN Y--

DESPLAZAMIENTO DE LA POSICIÓN DEL HARGE!i GINGIV.l.L. TAMBIÉN-

LA ENCÍA ESTÁ ALGO MÁS ENROJECIDA QUE 1.0 NORHAL, PORQUE llAY-­

HAYOR VASCULARIZACIÓN ASOCIADA A LA CICATRIZACIÓ~. 

DESPUÉS DE DOS SEMANAS LA ENCÍA CONSIGUE COLOR, CONSIS-­

TENCIA ADECUADA, TEXTURA SUPERFICIAL Y CONTORNO DE LA ENCÍA-­

NORMAL Y EL MARGEN GINGIVAL ESTÁ BIEN ADAPTADO AL DIENTE. 

COMPLICACIONES EN LA CICATRIZACIÓN. 

l.- SENSIBILIDAD A LA PERCUSIÓN. 

PUEDE PRODUCIRSE INFLAMACIÓN DEL LIGAMENTO PERIODONTAL,-

UNO O DOS DÍAS DESPUÉS DEL TRATAMIENTO. EL DIESTE ESTÁ ALGO 

EXTRUIDO, SENSIBLE A LA PERCUSIÓN Y EL PACIENTE SE QUEJA DE -

DOLOR PULSÁTIL. PUEDE HABER LINFADENOPATÍA LOCALIZADA, EN -

ÉSTE CASO SE ADMINISTRAN ANTIBIÓTICOS POR VIA SISTÉMICA, COMO 

HEDIDA Pl<OFIJ.ÁC1' ICA. 

SE DESGASTA LEVEMENTE EL DIENTE AFECTADO O SU ANT,\GONIS­

TA PARA ALIVIAR LA OCLUSIÓN. 

CON ANESTESJ,\ TÓPICA SE SONDEA SUAVE:-tENTE EL MARGEN GIN­

GIVAL PARA ESTIMULAR LA llEMORRAGIA Y EXAMINAR SI QUEDARON --­

FRAGMENTOS DE CÁLCULOS ALOJADOS EN LOS TEJIDOS. 



SE INDICA AL PACIENTE QUE EVITE LA 1-'UNCIÓN Y SE ENJUA--

CUE CADA llORA CON UNA SOLUCIÓN TIBIA DE UNA CUCHARADITA DE -

SAL EN UN VASO DE AGUA TIBIA. 

SE CONTINÚA EL TRATAMIENTO CON ANTIBIÓTICOS OTRAS 24 11.Q. 

RAS Y LOS BUCHES SE DISMINUYEN A 3 VECES POR DÍA. 

2,- HEMORRAGIA, 

LA HEMORRAGIA SE PUEDE PRODUCIR DESPUÉS DE nos o TRES -

DÍAS. ES CONSECUENCIA DE LA INFLAMACIÓN QUE RODEA LOS VA--

SOS SUPERFICIALES Y LA ROTURA DE LAS PAREDES VASCULARES. 

LA ZONA SUELE ESTAR CUBIERTA PARCIALMENTE POR UN PEQUEÑO col 
CULO DE ASPECTO GRANULAR¡ PARA RETIRAR EL COÁGULO SE llARÁ -­

CON UNA TORUNDA DE ALGODÓN EMPAPADA DE AGUA OXIGENADA Y SE--

LOCALIZA EL PUNTO SA~GRANTE. 

SE CURETEA SUAVEMENTE LA SUPERFICIE Y SE ELIMINAN LOS--

IRRITANTES. SE APl.ICA PRESIÓN CON UN APÓSITO DE GASA O TO-

HUNDA DE ALGODÓN ACiJÑADA INTERPROXIHALHENTE DURANTE 20 MI~U­

TOS, 

3.- SENSIBILIDAD A CAMBIOS TÉRMICOS Y A LA ESTIHULACIÓN TÁC-

TIL. 

EL PACIENTE SE PUEDE QUEJ,\R DE SENTIR SENSIBILIDAD AL -
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FRio Y A LA ESTIHCLACIÓN TÁCTIL. ESTO TIENE POR CAUSA LA -

ELIMINACIÓN DEL CEMENTO Y EXPOSICIÓ~ DE LA CAPA GRANULAR DE­

TOMES, EXTREMADAME~TE SENSIBLE, EN LA PERIFERIA DE LA DENTl­

NA RADICULAR, YA L.\ EXPOSICIÓN UE LA SUPERFICIE RADICULAR 

PREVIAMENTE AISLADA POR DEPÓSITOS GRANDES DE CÁLCULOS. 

LA SENSIBILIDAD RADICULAR SE TRATA CON PASTA DESENSIBI­

LIZANTE DEL FLUORURO DE SODIO U OTROS AGENTES DESENSIBILIZAK 

TES. 

EL BRUÑIDO DE LA SUPERFICIE RADICULAR LIMPIA CON UN BRQ 

ÑIDO ESFÉRICO LEVEMENTE ENTIBIADO RESULTA ÚTIL PARA ELIMINAR 

ZONAS SENSIBLES LOCALIZADAS. 

ES ACONSEJABLE POSTERGARLA 11,\STA QUE SE COMPLETE 1.A RE­

TRACCIÓN DE LA ENCÍ,\ Y llAYA UNA CUBIERTA EPITELIAL BIEN FOR-

HADA. 

SI EL AGENTE DESENSIBILIZANTE SE USA EN LA PRIMERA SEM~ 

NA POSTERIOR AL TRATAMIENTO, LA HEMORRAGIA GINGIVAL GENERADA 

POR EL ESFUERZO DE TRATAR DE LLEGAR A LAS SUPERFICIES RADICQ 

LARES DENUDAUAS AMINORA LA EFICACIA DEL AGENTE DESF.NSTBTl,1-­

ZANTE. 

ADEMÁS, LA SE~SIBILIDAD POSOPERATORIA TIENDE A DISHI--­

NUIR A LAS 2-3 SEMANAS. 
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III.- GINGIVECTOHÍA. 

OPERACIÓN EN DOS TIEMPOS QUE CONSISTE EN: 

LA ELIMINACIÓ?I DE LA ENCÍA ENFERMA Y EL RASPAJE Y ALISA 

MIENTO DE SU SUPERFICIE RADICULAR. 

1.- AL ELIMINAR LA PARED ENFERMA DE LA BOLSA QUE OCULTA 

LA SUPERFICIE DENTAL, PROPORCIONA·LA ACCESIBILIDAD­

COHPLETA DE LOS DEPÓSITOS SUPERFICIALES IRRITANTES­

y EL ALISAHIENTO A FONDO DE LAS RAÍCES. 

2.- At. ELIMINAR EL TEJIDO ENFERMO Y LOS IRRITANTES LOCA 

LES CREA UN MEDIO FAVORADLE PARA LA CICATRIZACIÓN-­

GINGIVAL FISIOLÓGICA. 

INDICACIONES: 

1.- ELIMINACIÓN DE BOLSAS SUPRAÓSEAS PROFUNDAS EN LAS -

CUALES LOS DEPÓSITOS QUE SE llALLAN SOBRE LA RAÍZ NO 

PUEDEN VERSE EN SU TOTALIDAD CUANDO LA PARED DE LA­

BOLSA ES SEPARADA CON UNA BOLSA O UN CHORRO DE AIRE 

TIBIO. 

2,- ELIMINACIÓN DE TODAS LAS BOLSAS SUPRAÓSEAS, 

.. INDEPENDIENTEMENTE DE SU PROFUllDIDAD, SI LA PARED DE LA BOLSA 

--



ES FIBROSA Y FIRME. 

3.- ELIMINACIÓN DE ACRA~DAHIENTOS GINGIVALES. 

4.- ELIMINACIÓN DE ABSCESOS PERIODONTALES SUPRAÓSEOS. 

PROCEDIMIENTOS DE LA CINGIVECTOMÍA. 

l.- MARCAR LAS BOLSAS. 

LAS BOLSAS SE EXPLORAN CON UNA SONDA PERIODONTAL­

y SE MARCAN SISTEMATICAHENTE COMENZANDO POR LA SU­

PERFICIE DISTAL DEL ÚLTIMO DIENTE, SIGUIENDO POR -

LA SUPERFICIE VESTIBULAR, YENDO HACIA LA LÍNEA ME­

DIA. ÉSTE PROCEDIMIENTO SE REPITE EN LA SUPERFI--

CIE LINGUAL, 

TES. 

CADA BOLSA SE HARCA EN VARIAS PAR-

2.- CORTAR LA ENCÍA. 

LA ENCÍA PUEDE CORTARSE EN BISTURÍES PERIODONTA-­

LES, ESCALPELOS O TIJERAS, 

SE USAN BISTURÍES PERIODONTALES PARA LAS INCISIO­

NES EN LAS SUPERFICIES VESTIBULARES Y LINGUALES. 



LA REMOCIÓN DE LA ENCÍA ENFERMA ES UNA PARTE !~­

PORTANTE DE LA GINGIVECTOHÍA; PERO EL JNSTRUHENTO­

QUE SE UTILICE NO AFECTARÁ EL Rt::SULTADO DEi. TRAT,\­

HIENTO, 

J.- INCISIONES. 

a) DISCONTINUA.- SE COMIENZA EN LA SUPERFICIE -­

VESTIBULAR DEL ÁNGULO DISTAL DEL ÚLTIMO DIEN­

TE Y SE AVANZA JIACIA ADELANTE, SIGUIENDO EL-­

CURSO DE LAS BOLSAS, EXTENDIÉNDOSE A TRAVÉS-­

DE LA ENCÍA INTERDENTAL Y SE LLEVA HASTA EL -

ÁNGULO DISTO-VESTIBULAR DEL DIENTE" QUE SIGUE. 

LAS INCISIONES INDIVIDUALES SE REPITEN EN C . .\­

DA DIENTE POR OPERAR. 

b)CONTINUA.- SE COMIENZA EN LA SUPERFICIE VEST!. 

BULAR DEL ÚLTIMO DIENTE Y SE LLEVA IIACI,\ ADt­

LANTE SIN INTERRUPCIÓN, SIGUIENDO EL CURSO DE 

LAS BOLSAS. UNA VEZ HECHAS LAS INCISIONES EN 

LA SUPERFICIE LINGUAL, 

PARA ESTABLECER UN MEJOR CONTORNO GINGIVAL­

POSOPERATORIO, LAS INCISIONES SE llARÁN A LOS­

LADOS DE LA PAPILA INCISIVA, NO EN SENTIDO llQ 

RIZONT~L A TRAVÉS DE ELLA. 
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4.- INCISIÓN DISTAL. 

UNA VEZ CONCLUIDAS LAS INCISIONES VESTIBULAR Y -

LINGUAL SE LES UNE MEDIANTE UNA INCISIÓN EN LA SU­

PERFICIE DISTAL DEL Úl.TIMO DIENTE ERUPCIONADO. 

LA INCISIÓN DISTAL SE HACE CON UN BISTURÍ PERIO­

DONTAL COLOCADO DEBAJO DEL FONDO DE LA BOLSA Y SE­

LE BISELA DE MANERA QUE UNA LAS INCISIONES \'ESTIB!! 

LAR Y LINGUAL. 

SE INICIA LA INCISIÓN POR APICAL A LOS PUNTOS -­

QUE MARCAN LA PROFUNDIDAD DE LAS BOLSAS, !IACIENDO­

LA LLEGAR EN DIRECCIÓN CONTRARIA, HASTA UN PUNTO -

ENTRE LA BASE DE LA BOLSA Y EL MARGEN ÓSEO, 

DEBE ESTAR LO MÁS CERC,\ POSIBLE DEL llUESO SIN E,! 

PONERLO, PARA ELIMINAR EL TEJIDO BLANDO CORONARIO­

AL HUESO. 

LA ELIMINACIÓN DEL HUESO ES IMPORTANTE PORQUE: 

u) BRINDA LA M,\YOR POSIBILIDAD DE ELIMINAR LA TO­

TALIDAD DEL EPITELIO DE UNIÓN. 

b) ASEGURA LA EXPOSICIÓN DE TODOS J.OS DEPÓSITOS -

RADICULARES.DEL FONDO DE LA BOLSA. 
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e) ELIMINA EL TEJIDO FIBROSO EXCESIVO QUE INTE.!i 

FlERE LA CONSECUCIÓN DEL CONTORNO FISIOLÓGI­

CO CUANDO LA ENCÍA CICATRIZA. 

LA INCISIÓN SF. HARÁ BISELADA APROXIHADAMEli 

TE EN 45º CON LA SUPERFICIE DENTAL. 

LA INCISIÓN DEBE RECREAR LA FORMA FESTONE,! 

DA NORMAL DE I.A ENCÍA, PERO ESO NO SIGNIFICA 

DEJAR INTACTA PARTE DE I.A PARED DE LA BOLSA. 

LA BOLSA ENFERMA DEBE ELIMINARSE POR COMPLE­

TO, INCLUSO SI ESTO DEMANDA APARTARSE DE LA­

FORHA NORMAL DE LA ENCÍA, 

LA INCISIÓN DEBE TRASPASAR COMPLETAMENTE-­

LOS TEJIDOS BLANDOS EN DIRECCIÓN AL DIENTE, 

5.- DIENTES ADYACENTES A ZONAS DESDENTADAS. 

PARA BOLSAS DE DIENTES ADYACENTES A UNA ZONA -­

DESDENTADA, SE llACEN LAS INCISIONES CORRIENTES SO­

BRE LAS SUPERFICIES VESTIBULAR Y LINGUAL. 

ADEMÁS, SE HACE UNA INCISIÓN iNDIVIDUAL A TRA-­

VÉS DEL REBORDE DESDENTADO POR APICAL A LAS BOLSAS 

Y CERCA DEL HUESO. 



LAS BOLSAS QUE LINDAN CON ESPACIOS DESDENTADOS­

NO DEBEN SER ELIMINADAS COMO UNIDADES SEPARADAS,­

PORQUE CREA ESPACIOS EN LA ENCÍA, QUE COMPLICAN -

LA PRÓTESIS ULTERIOR. 

6.- ELIMINAR LA ENC.ÍA MARGINAL E INTERDENTAL. 

COMENZANDO EN LA SUPERFICIE DISTAL DEL ÚLTIMO 

DIENTE ERUPCIONADO, SE DESPRENDE EL HARGEN.GINGI-­

VAL POR LA LÍNEA DE INCISIÓN CON UNA AZADA QUIRÚR­

GICA Y UN R,\SPADOR. 

SE INTRODUCE EL INSTRUMENTO PROFUNDAMENTE EN LA­

INCISIÓN HASTA LLEGAR A LA SUPERFICIE DEL DIENTE Y 

SE LE HUEVE EN DIRECCIÓN CORONARIA CON UN MOVIMIE!:! 

TO LENTO Y FIRME. 

7.- APRECIAR EL CAMPO OPERATORIO. 

A MEDIDA QUE SE ELIMINA LA PARED DE LA BOLSA Y SE 

LIMPIA EL CAMPO, SE OBSERVAN LAS SIGUIENTES ESTRU~ 

TURAS: 

a) TEJIDO DE GRANULACIÓN DE ASPECTO GLOBULAR. 

b) ALGUNOS CÁLCULOS REMANENTES QUE PUEDEN EXTE!:! 

DERSE llASTA DONDE ESTABA INSERTADA LA BOLSA. 
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EL CÁLCULO ES PARDO OBSCURO, DE CONSISTENCIA 

S6LIDA, PERO ALGUNAS PARTÍCULAS SON CASI DEL 

MISMO COLOR QUE LA RAÍZ, 

e) UNA ZONA CLARA SEMEJANTE A UNA BANDA SOBRE LA 

RAÍZ DONDE SE INSERTADA LA BOLSA. 

d) TAMBIÉN ABLANDAMIENTO DE LA SUPERFICIE RADIC!!, 

LAR, INDENTACIONES PRODUCIDAS POR LA RESOR--­

CION REGULAR Y PROTUBERANCIAS CEMENTARIAS. 

8.- ELIMINAR EL TEJIDO DE GRANULACIÓN, 

SERÁ ELIMINADO ANTES DE COMENZAR EL RASPAJE MINU­

CIOSO, PARA QUE LA HEMORRAGIA PROVENIENTE DEL TEJI­

DO DE GRANULACIÓN NO ENTORPEZCA LA OPERACIÓN DE RA§. 

PAOO, 

CON ÉSTE PROPÓSITO SE UTILIZAN CURET AS. L,\ CU-

RETA ES GUIADA SOBRE LA SUPERFICIE DENTAL Y POR DE­

BAJO DEL TEJIDO DE GRANULACIÓN PARA SEPARARLO DEL-­

HUESO SUBYACENTE. 

LA ELIMINACIÓN DEL TEJIDO DE GRANULACIÓN DEJARÁ -

. AL DESCUBIERTO LA SUPERFICIE DEL HUESO SUBYACENTE 

O UNA CAPA DE TEJIDO FIBROSO QUE LO CUBRE. 
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9.- ELIHINAR EL CÁLCULO Y LA SUBSTANCIA RADICULAR SE-­

CRÓTICA, 

SE ELIHINA EL CÁLCULO Y EL Ct~IENTO NECRÓTICO 'i­

SE ALISA LA SUPERFICIE RADI~ULAR CON RASPADORES Y­

CURETAS, 

EL ÉXITO DE LA GINGIVECTOHÍA DEPENDF. EN GRAN ~li 

DIDA DE LA MINUCIOSIDAD CON QUE SE RASPE Y ALISE -

LA RAÍZ. 

ESTO DEBERÁ HACERSE INMEDIATAHENTE DESPUÉS DE -

QUE SE RETIRÓ EL TEJIDO DE GRANULACIÓN Y NO SE PO~ 

TERGARÁ PARA SESIONES FUTURAS POR LAS SIGUIENTES -

RAZONES: 

n) LAS RAÍCES SON MÁS VISIBLES Y ACCESIBLES,­

UNA VEZ ELIMINADO EL TEJIDO DE GRANULACIÓN, 

b) LA ENCÍA No' CICATRIZARÁ ADECUADAMENTE SI -

SE UEJAN UEPÓSlTOS SOBRE LAS RAÍCES llASTA­

LA SESIÓN SIGUIENTE, CUANDO ESTARÁN ENMAS­

CARADOS POR ENCÍA INFLAMADA. 

e) LA POSTERGACIÓN INTRODUCE UNA OPERACIÓN 

MÁS INNECESARIA. 
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10.- HIGIENE PREVIA A LA COLOCACIÓS DEL APÓSITO. 

ANTES DE COLOCAR EL APÓSITO PERIODONTAL, SE 08-­

SERVA CADA SUPERFICIE Dt~ CADA DIENTE PARA DETECTAR 

RESTOS DE CÁLCULO O TEJIDO BLANDO, DESPUÉS DE LO-­

CUAL LA ZONA SE LAVA VARIAS VECES CON AGUA TIBIA Y 

SE CUBRE CON UN TROZO DE GASA DOBLADA EN FORMA DE­

U. 

SE INDICA AL PACIENTE QUE OCLUYA SOBRE LA GASA,­

LA CUAL SE DEJA PUESTA HASTA QUE CESE LA llEHORRA-­

GIA. 

LA HEMORRAGIA PERSISTENTE INTERFIERE LA ADAPTA--

CIÓN Y COLOCACIÓN DEL APÓSITO PERIODONTAL. POR -

LO GENERAL, PROVIENE DE UN PUNTO SANGRANTE PARCIAb 

MENTE CUBIERTO POR EL COÁGULO. SE QUITA EL COÁGQ 

LO CON UNA TORUNDA DE ALGODÓN EMPAPADA EN 11 202 --­

(AGUA OXIGENADA). 

DESPUÉS SE EJERCE PRESIÓN SOBRE EL PUNTO SANGRA.!!. 

TE CON LA TORUNDA DE ALGODÓN. SI LA HEMORRAGIA -

ES INTERPROXIM1\L SE ACUÑA EL ALGODÓN ENTRE LOS --­

DIENTES. 



11-.- COÁGULO SANGUÍNEO. 

ANTES DE COLOCAR EL APÓSITO, LA SUPERFICIE CORTA 

DA DEBE ESTAR CUBIERTA POR EL COAGULO. EL COÁGU-

LO. EL COÁGULO PROTEGE LA HERIDA Y PROPORCIONA -

UN "ANDAMIO" PARA LOS NUEVOS VASOS SANGUÍNEOS Y cj_ 

LULAS DEL TEJIDO CONECTIVO QUE SE FORMAN DURANTE -

LA CICATRIZACIÓN. 

EL COÁGULO NO DEBE SER VOLUMINOSO. EL EXCESO -

DE COÁGULO ENTORPECE LA RETENCIÓN DEL APÓSITO PE-­

RIODONTAL 0 ADEMÁS ES UN MEDIO EXCELENTE PARA LA -­

PROLIFERACIÓN DE BACTERIAS Y AUMENTA LA POSIBILI-­

DAD DE INFECCIÓN Y RETARDA LA CICATRIZACIÓN. 

ESTO PERMITE QUE EL EPITELIO CREZCA HACIA LA 

RAiz. LO CUAL LIMITA LA Al.TURA DE LA INSERCIÓN DEL 

TEJIDO CONECTIVO. 

CICATRIZACIÓN DESPUÉS DE LA GINGIVECTOMÍA. 

LA PRIMERA RESPUESTA DESPUÉS DE LA GINGIVECTOMÍA ES LA­

FORHACIÓN DE UN COÁGULO SUPERFICIAL DE PROTECCIÓN; EL TEJIDO 

SUBYACENTE PRESENTA INFLAMACIÓN AGUDA CON CIERTA NECROSIS. 

EL COÁGULO ES REEMPLAZADO POR TEJIDO DE GRANULACIÓN. 

ENTRE LAS 12 Y 24 HORAS, LAS CÉLULAS EPITELIALES DE LOS HÁR-
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GENES DE t.A HERIDA PRESENTAN UN AUMENTO DE GLUCÓGENO '( DE LA 

SÍNTESIS DE DNA; Y HTGRAN SOBRE EL TEJIDO DE GRANULACI6N PA­

RA SEPARARLO DE LA CAPA SUPERFICIAL CONTAMINADA DEL COÁGULO. 

LA ACTIVIDAD EPITELIAL EN LOS MÁRGENES ALCANZA UN PICO­

ENTRE LAS 24 Y 36 HORAS, LAS NUEVAS CÉLULAS EPITELIALES PRO­

VIENEN DE LAS CAPAS BASAL Y ESPINOZA MÁS PROFUNDAS DEL BORDE 

DE LA HERIDA EPITELIAL Y MIGRAN SOBRE LA HERIDA, SOBRE UNA -

CAPA DE FIBRINA QUE MÁS TARDE SE REABSORBE Y SE REEMPLAZA -­

POR UN LECHO DE TEJIDO CONECTIVO. 

LAS CÉLULAS EPITELIALES AVANZAN •RAPTANDO Y LAS CÉLULAS 

SE FIJAN AL SUBSTRATO POR llEHIDESHOSOHAS Y UNA NUEVA LAMINA-

BASAL. 

GENERALMENTE LA EPITELIZACIÓN QUEDA COMPLETADA ENTRE 5-

Y 14 DÍAS. DURANTE LAS PRIMERAS CUATRO SEMANAS -DE HECHA LA 

GINGIVECTOHÍA, LA QUP.RATINIZACIÓN ES HENOS COMPLETA DE LO 

QUE ERA ANTES DE LA OPERACIÓN, 

EL FLUJO DEL LÍQUIDO GINGIVAL AUMENTA DESPUÉS DE LA GI.!! 

GIVECTOHÍA Y DISMINUYE A HEDIDA QUE PROGRESA LA CICATRIZA--­

CIÓN. 

LLEGA AL MÁXIMO DESPUÉS DE UNA SEMANA, COINCIDIENDO CON 

EL MOMENTO DE INFLAMACIÓN MÁXIMA, 
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LOS CAMBIOS TISULARES QUE SE PRODUCEN DURANTE LA CICA-­

TRIZACIÓN QUE SIGUE A LA GINGIVECTOHÍA SON LOS MISMOS EN TO­

DOS LOS INDIVIDUOS, PERO EL TIEMPO QUE SE REQUIERE PARA LA -

CICATRIZACIÓN COMPLETA VARIA SEGÚN LA ZONA DE LA IRRITACIÓN­

LOCAL Y LA INFECCIÓN. 

LA CICATRIZACIÓN GINGIVAL ES AFECTADA POR LA EDAD, PERO 

NO POR EL SEXO. 

LA EPITELIZACIÓN Y LA NEOFORMACIÓN DEL EPITELIO DE GIN­

GIVALES Y DE LA CRESTA ALVEOLAR SON MÁS LESTOS EN LAS llERI-­

DAS GINGIVALES CREADAS POR MEDIOS QUÍMICOS QUE EN LAS DE ORi 

GEN QUIRÚRGICO. 

SE JIA REGISTRADO LA SUCESIÓN CRONOLÓGICA, PARA LA CICA­

TRIZACIÓN DESPUÉS DE LA GlNGIVECTOMÍA EN PERSOSAS: 

- DOS DÍAS - COÁGULO FORMADO.- HUESO CUBIERTO POR TEJIOO CO­

NECTIVO EN PROLIFERACIÓN DESDE LOS BORDES DE LA HERIDA. HAY 

NUMEROSOS LEUCOCITOS Y FRAGMENTOS DI-: FIBRINA. 

- CUATRO DÍAS - QUEDA UNA PARTE DEL COÁGULO CERCA DE LA SU--

PERFICIE DENTAi •. LA PARTE SUllYACENTE DEL COÁGULO ES REEH--

PLAZADA POR TEJIDO DE GRANULACIÓN. 

SODRE TODO EN LA SUPERl-'ICIE HAY EPITELIO SIN PROLONGA-­

.CIONES, CON INFILTRADO INFLAMATORIO DENSO. 
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- SEIS DÍAS - TODA LA HERIDA CUBIERTA POR El'ITELIO ESCAMOSO-

BASTANTE BIEN DIFERENCIADO, HAY CONSOLIDACIÓN DEL TEJIDO -

DE GRANULACIÓN, CIERTA FORMACIÓN DE COLÁGENO. 

CIÓN. 

HAY INFLAMA-

- DIECISEIS DÍAS - EL EPITELIO SE PRESENTA MADURO, CON PRO--

LONGACIONES. TEJIDO CONECTIVO CON COLÁGENO. TODAVÍA HAY-

EXUDADO INFLAMATORIO CRÓNICO LEVE. 

- VEINTIUN DÍAS - PROLONGACIONES EPITELIALES BIEN DESARROLLA 

DAS, CIERTO ENGROSAMIENTO DEL ESTRATO CRÓNICO, llIPERPLASIA Y 

ESPONGIOSIS DEL EPITELIO. 

MAYOR COLAGENIZACIÓN DEL TEJIDO CONECTIVO. 

ENCÍA CLINICAMENTE NORMAL. 

GINGIVECTOHÍA POR ELECTROCIRUGÍA. 

EN PF.RJOOONCTA, 1.A ELECTROCIRUGÍA ES ÚTIL PARA VARIAS -

APLICACIONES: 

A) LA ELIMINACIÓN DE AGRANDAMIENTOS GINGIVALES Y LA CIJ! 

GIVOPLASTÍA: SE REALIZAN CON EL ELECTRODO AGUJA COM­

PLEMENTADO CON ELECTRODOS EN FORMA DE ASA OVOIDEA Pli 

QUEÑA O DE DIAMANTE PARA FESTONEAR. 



SE USA UNA. CORRIENTE COMBINADA DE CORTE Y COAGU-

LACIÓN TOTALMENTE RECTIFICADA. EN TODOS LOS PROCli 

DIHIENTOS DE REHODELADO EL ELECl'NODO ES ACTIVADO Y­

DESPLAZADO CON UN CONCISO MOVIMIENTO DE AFEITADO. 

B) EN EL TRATAMIENTO DE ABSCESOS PERIODONTALES AGUDOS: 

LA INCISIÓN DE DRENAJE SE HACE CON UN ELECTRODO AGQ 

JA SIN EJERCER PRESIÓN DOLOROSA • 

. LA INCISIÓN QUEDARA ABIERTA PORQUE LOS BORDES --

SON SELLADOS POR LA CORRIENTE. UNA VEZ QUE REHI--

TEN LOS SÍNTOMAS AGUDOS, SE SIGUE EL PROCEDIHIENTO­

CORRIENTE DEL TRATAMIENTO DE ABSCESOS PERIODONTALES. 

C) PARA OBTENER llEMOSTASIA: SE EMPLEA EL ELECTRODO ES-

FÉRICO. LA HEMORRAGIA DEBE CONTROLARSE POR PRE---

STÓN DIRECTA (AIRE·, COMPRESIÓN O HEMOSTATO) Y LUEGO 

SE TOCARÁ LA SUPERFICIE CON UNA CORRIENTE COAGULAN~ 

TE. 

LA ELEC1'R0CIRUGÍA ES DE MUCHA UTILIDAD PARA CON­

TROLAR PUNTOS SANGRANTES AISLADOS. 

l.AS ZONAS SANGRANTES LOCALIZADAS INTERPROXIMAL-­

HENTE SE ALCANZAN CON UN ELECTRODO FINO EN FORMA DE 

VARILLA. 



D) LAS INSERCIONES DE FRENILLOS Y MÚSCULOS PUEDEN SER-­

REUBICADAS PARA FACILITAR LA ELIMINACIÓN DE BOLSAS-­

MEDIANTE UN ELECTRODO EN FORMA DE ASA. 

i., 

PARA ELLO, EL 1''RENILLO O LOS MÚSCULOS. SE ESTIRAN­

y SE SECCIONAN CON ELECTRODO EN FORMA DE ASA Y CO---

RRIENTE COAGULANTE. 

E) PERICORONITIS AGUDA.- SE OBTIENE DRENAJE INCIDIENDO-

EL CAPUC!l6N CON UN ELECTRODO AGUJA DOBLADO. SE USA 

UN ELECTRODO EN FORMA DE ASA PARA QUITAR EL CAPUCHÓN 

UNA VEZ QUE REMITAN LOS SÍNTOMAS AGUDOS. 

LA ELECTROCIRUGÍA ES UN MÉTODO CONVENIENTE Y EFICAZ PA-

RA CORTAR TEJIDOS O ELIMINARLOS; BRINDA UN CAMPO OPERATORIO­

LIMPIO SIN HEMORRAGIA. 

SIN EMBARGO, Et, CAl.OR GENERADO POR EL USO IMPRUDENTE -­

PUEDE CREAR EL Rit:SGO DE DAílAR EL TEJIDO Y ltACER PERDER l!L -

SOPORTE PERIODONTAL CUANDO SE LA USA CERCA DEL HUESO, LO --­

CUAL LIMITA SU UTILIDAD. 

ES DE VALOR PARA PROCEDIMIENTOS SUPERFICIALES COMO REMQ 

CIÓN DE AGRANDAMIENTOS GINGIVALES, GlNGIVOPL,\STÍA, RECOLOCA­

CIÓN DE INSERCIONES DE FRENILLOS Y MÚSCULOS E INCISI6N DE AB§ 

CESOS PERIODONTALES Y CAPUCHONES PERICORONARIOS. NO DEBE -
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SER USADA PARA PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS E~l LA CERC.\NÍA DEL­

llUESO, COMO TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAÓSEAS, OPERACIÓN POR­

COLGAJO O CIRUGÍA-HUCOGINGIVAL. 

CONTRAINDICACIONES DE LA GINGIVECTOHÍA. 

l.- CUALQUIER ESTADO SISTÉMICO QUE CONTRAINDIQUE LA CI­

RUGÍA. 

2.- CUALQUIER ELIMINACIÓN DE BOLSA QUE TRAIGA COMO RE-­

SULTADO LA ELIMINACIÓN TOTAL DE LA ENCÍA ADHERIDA. 

3.- BOLSAS INTRAÓSEAS O COMPROMISOS DE FURCACIONES. 

4.- PROFUNDIDAD DE BOLSA DISPAREJA O GRIETAS GINGIVA-­

LES. 

5.- ABSCESOS. 

6;- GRANDES llERlDAS POSOPERATORIAS·. 

7.- MAL ASPECTO ESTÉTICO. 

B.- PACIENTES CON PROBLEMAS EMOCIONALES. 

9.- HALA HIGIENE ORAL. 

10.- ALTA TASA DE CARIES. 

11.- RAÍCES SENSlflLES. 
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LOS PACIENTES CON ~ALA SALUD SISTÉMICA DEBEN SER TRATA 

DOS CON TERAPIA DE MANTENIMIENTO CONSERVADORA, EN LUGAR DE­

EXPONERLOS A UNA GINGIVECTOMÍA O A OTRA FORMA DE CIRUGÍA PI;. 

RIODONTAL. SI llA'i ENCÍA ADHERIDA, ÉSTA NUttCA DEBE SER ELJ. 

MINADA TOTALMENTE POR LA GINGIVECTOMÍA, Y SI NO LA HAY, LA­

GINGIVECTOMÍA NO ES EL TRATAMIENTO DE ELECCIÓN. 

CUALQUIER CASO PARA QUE LA ELIMINACIÓN DE LA BOLSA Y -

LA CREACIÓN DE UN CONTORNO GINGIVAL NORMAL REQUIERA LA REHQ 

CIÓN DE HUESO, SE TRATA MEJOR POR OTROS MÉTODOS QUE CON GI,!! 

GIVECTOHÍA. 

LOS COMPROMISOS DE LAS FURCACIONES DENTARIAS PUEDEN -­

SER TRATADOS HAS EXITOSAMENTE CON TÉCNICAS A COLGAJO O HEHJ. 

SECCIONES QUE CON GINGIVECTOHÍA. 

CUANDO LA PROFUNDIDAD DE LA BOLSA Y LA PÉRDIDA DE ADll_g 

RENCIA VARÍEN CONSIDERABLEMENTE DE UN LADO DE UN DIENTE AL­

OTRO, O DE UN DIENTE A SU VECINO, LA GINGIVECTOHÍA NO PRO-­

VEERÁ UNA ELIMINACIÓN DURADERA DE LAS BOLSAS A HENOS QUE fQ 

DAS LAS BOLSAS DE LA VECINDAD SE EQUIPAREN QUIRÚRGICAHENTE­

AL NIVEL DE LA MÁS AVANZADA. 

ESTO A MENUDO HARÍA NECESARIA UNA CIRUGÍA ÓSEA Y LA -­

ELIMINACIÓN DE SOPORTE DE ALGUNOS DIENTES, LO QUE PUEDE EV.1 
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TARSE POR UNA TÉCNICA A COLGAJO ADECUADA. 

LAS GRIETAS GI!lGI\'ALES TANBIÉN PUF.DEN TRATARSE CON' HAYOR 

REGENERACIÓN DE LA ENCÍA PERDIDA CON TÉCNICAS A COLGAJO QUE-­

CON GINGIVECTOHÍA. 

LAS INFECCIONES PERIODONTALES AGUDAS, TALES COMO LOS AB.§. 

CESOS, DEBEN SER TRATADAS DE MANERA CONSERVADORA EN LUGAR DE­

EXTIRPARLAS CON UNA GINGIVECTOMÍA. 

ENTRE LAS PRIMERAS DESVENTAJAS DE L,\ GINGIVECTOMÍA, COM­

PARADAS CON LA CIRUGÍA A COLGAJO, ESTÁN LAS HA YORES HERIDAS Y 

LA CICATRIZACIÓN MÁS LENTA DESPUÉS DE LA GINGIVECTOHÍA. 

ASÍ, CUANDO LA ELI~INACIÓN DE LA BOLSA Y LA CREACIÓN DE­

UN CONTORNO FISIOLÓGICO VAYA A DEJ,\R UNA HERIDA DE MÁS DE 4mm 

DE ANCllO¡ DE LA SUPERFICIE DEL DIENTE NO HAY QUE REALIZAR ES­

TA TÉCNICA, YA QUE TALES CASOS LLEVARÍAN MÁS DE UNA SEMANA EN 

CICATRIZAR. 

ÉSTAS CONSIDERACIOSF.S SE APLICAN A PACIENTES CON BOVEDAS 

rALATINAS ~AJAS Y PLANAS, A LA MAYORÍA DE LAS REGIONES DE LA­

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR SUPERIOR Y A LA MAYOR PARTE DE LAS -­

üOLSAS RETROHOLARES INFERIORES. 

ADEMÁS, LOS ESPACIOS DESDENTADOS·INTERPROXIMALES QUE --­

PDRDEAN A DIENTES CON BOLSAS, GENERALMENTE SE TRATAN CON TÉC-
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NICAS A COLGAJO PARA EVITAR LAS GRANDES HERIDAS DE LA GINGI­

VECTOHÍA, 

PARA LOS PACIENTES DIFÍCILES DE MANEJAR Y AQUELLOS CON­

EVIDENTES PROBLEMAS EMOCIONALES; NO SE RECOMIENDA LA GINGI-­

VECTOMÍA, DADO QUE LAS MOLESTIAS POSOPERATORIAS Y EL ASPECTO 

MODIFICADO PUEDEN llACER QUE EL p,\CIENTE SE VEA FRUSTRADO CON 

LOS RESULTADOS, 

LOS PACIENTES QUE NO FUERON CAPACES DE ESTABLECER UNA -

BUENA HIGIENE ORAL DURANTE LA FASE HIGIÉNICA, OBTENDRÁN UN-­

MEJOR RESULTADO CON FRECUENTES TRATAMIENTOS PROFILÁCTICOS 

QUE EL QUE SE LOGRARIA CON LA GINGIVECTOMÍA. 

LAS CARIES RADICULARES DESPUÉS DE LA GINGIVECTOMÍA CON~ . 
TITUYEN UN PROBLEMA EXTREMADAMENTE DIFICIL DE HASEJAR Y LAS-

PROBABILIDADES DE QUE SE DESARROLLEN SON MENORES SI LAS RAÍ­

CES DE LOS DIENTES ESTÁN CUBIERTAS POR TEJIDOS GINGIVALES; -

SE LES DEBE PRACTICAR FRECUENTES TRATAMIENTOS PROFILÁCTICOS­

EN LUGAR DE GINGJVECTOMÍA. 

LOS PACIENTES CON DIENTES HUY SENSIBLES PUEDEN DESARRO­

LL,\R UllA SENSIBILIDAD AÚN MAYOR DESPUÉS DE LA GINGIVECTOHÍA­

y ES"HEJOR DEJAR LAS RAÍCES DE SUS DIENTES CUBIERTAS POR LOS 

TEJIDOS GINGIVALES QUE EXPONERLAS CON LA CIRUGÍA. 



IV.- TRATAMIENTO DE AGRANDAMIENTOS GINGJV,\LES. 

SE BASA EN EL CONOCIMIENTO DE LA ETIOLOGÍA DE LOS CAM--

BJOS PATOLÓGICOS SUBYACENTES, EL AGRANDAMIENTO PRODUCIDO--

EXCLUSIVAMENTE POR LA INFLAMACIÓN SE TRATA EFICAZMENTE POR--

PROCEDIMIENTOS LOCALES. CUANDO ES POR ESTADO SISTÉMICO 0--

DESCONOCIDO, SON EN PARTE O DEL TODO RESPONSABLES, EL TRATA­

MIENTO LOCAL SOLO REDUCIRA EL AGRANDAMIENTO EN LA PROPORCIÓN 

QUE LA INFLAMACIÓN CONTRIBUYA EN ÉL. 

A) TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO GJNGIVAL INFLAHATORIO­

CRÓNICO. 

LOS AGRANDAMIENTOS INFLAMATORIOS CRÓNICOS QUE SON BLAN­

DOS Y PRESENTAN UN CAMBIO DE COLOR Y CUYA CAUSA PRINCIPAL -­

SON EL EDEMA Y EL INFILTRADO CELULAR, SE TRATAN CON RASPAJE­

y CURETAJE, SIEMPRE QUE EL T,\MANO DEL AGRANDAMIENTO NO IMPI­

DA LA ELIMINACIÓN COMPLETA DE LOS DEPÓSITOS DE LAS SUPJ::Kfl-­

CIES DENTALES AFECTADAS. 

LA MAYOR PARTE DE LOS AGRANDAMIENTOS GINGIVALES INFLAM~ 

TORIOS CONSTAN DE UN COMPONENTE FIBROSO SICNlfICATIVO QUE NO 

SE RETRAERÁ DESPUÉS DEL RASPAJE Y CURETAJE O SON DE TAi. VOL!!. 

MEN QUE OCULTAN LOS DEPÓSITOS DE LAS SUPERFICIES DENTALES E­

IMPIDEN EL ACCESO A ELLOS, LA GINGIVECTOMÍA ES EL TRATAMIEN-

J'O DE ELECCIÓN, 
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EN LOS AGRANDAMIENTOS DE ASPECTO TUMORAL SE TRATA; B,\­

JO ANESTESIA LOCAL, SE RASP,\N LAS SUPER,..ICIES DENTALES POR­

DEBAJO DEL TEJIDO PARA ELIMINAR LOS CÁLCULOS Y OTROS RESI--

DUOS. LA LESIÓN ES SEPARADA DE LA MUCOSA EN SU BASE CON--

UNA HOJ~ BARD-PARKER. SI LA LESIÓN SE EXTIENDE INTERPROX:l_ 

MALHENTE, SE INCLUYE LA ENCÍA INTERDENTAL EN LA INCISIÓN, -

PARA ASEGURAR LA EXPOSICIÓN DE DEPÓSITOS RADICALES IRRITAN-

TES. 

UNA VEZ ELIMINADA LA LESIÓN, SE RASPAN Y SE ALISAN LAS 

RAÍCES .Y LA ZONA SE LIMPIA CON AGUA TIBIA. SE COLOCA APÓ-

SITO PERIODONTAL Y SE RETIRA AL CABO DE UNA SEMANA. 

B) TRATAMIENTO DEL ABSCESO GINGIVAL. 

EL ABSCESO GINGIVAL ES UNA LESIÓN DE LA ENCÍA MARGINAL 

O INTERDENTAL, POR LO GENERAL PRODUCIDA POR LA INTRODUCCIÓN 

DE UN OBJETO EXTRAÑO (CERDAS DEL CEPILLO, SEMILLAS, CÁSCARA 

DE RAÍZ,_ MANIOBRAS DENTALES O TRAUMA OCLUSAL SOBRE LOS DIE!! 

TES CON BOLSAS INTRAÓSEAS). 

ES UNA LESIÓN HUY DOLOROSA Y EL DIENTE GENERALMENTE E~ 

TA HUY SENSIBLE A LA OCLUSIÓN O A LA PERCUSIÓN. CON APAR.! 

CIÓN REPENTINA CON TUMEFACCIÓN Y DOLOR DE LOS TEJIDOS G!NG¿ 

VALES. 
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BAJO ANESTESIA, SE INTRODUCE UN INSTRUMENTO PLANO COMO 

UNA LIMA PERIODONTAL HASTA LA ZONA DE LA LESIÓN, SEPARANDO­

LOS TEJIDOS BLANDOS DEL DIENTE PARA ESTABLECER UN DRENAJE Y 

DEBE IRRIGARSE CON SOLUCION FISIOLÓGICA ESTÉRIL. LUEGO SE 

INTRODUCE EN LA BOLSA UN UNGÜENTO ANTIBIÓTICO OFTÁLMICO --­

COMO ACROHICINA 3:, EN UNA JERINGA DE VIDRIO CON t~A AGUJA­

ROHA DE METAL BLANDO, ESTO SE EFECTÚA CON EL ANTIBIÓTICO LI 

CUADO. 

SI HAY UN PUNTO FLUCTUANTE DEFINIDO EN LA SUPERFICIE -

GINGIVAL DEL ABSCESO, ESTE PUEDE PENETRARSE CON UX INSTRU-­

HENTO AGUDO O COLOCAR DRENAJES EN LA ZONA DEL ABSCESO, YA -

QUE ESTO COMPLICARÁ LA CICATRIZACIÓN. 

NO ESTÁ INDICADA L,\ FERULIZ,\CIÓN TE~IPORÁNEA, A HENOS -

QUE HAYA UNA MOVILIDAD EXTENSA ASOCIADA CON TRAU~A OCLUSAL. 

SE LE DA AL PACIENTE UNA CITA A LAS 24 HORAS-, POR LO -

GE~ERAL SE ALIVIA EL DOLOR Y LA TUHEFACIÓN¡ SE VUELVE A LE­

VANTAR LA PARED BLANDA DE LA LESIÓN¡ CON UN,\ LIMA PERIODON­

TAL Y SE IRRIGA LA LESIÓN CON SOLUCIÓN FISIOLÓGICA ESTÉRIL. 

SE HACE UN RASPAJE, PERO LA SUPERFICIE RADICULAR XO DEBE -­

SER RASP,\DA, YA QUF. F.STO PUEDE INTERFERIR CON LA CICATRIZA-

CIÓN, 

SA. 

SE COLOCA NUEVAMENTE LA POMADA OFTÁLMICA E~ LA BOL-



==-195-

SF. LE SUGIERE AL PACIENTE VISITAR UNA VEZ POR SEMANA DQ 

RA~TE CUATRO O CINCO SEMANAS. 

ÉSTAS VISIT,\S SON PARA UN RASPAJE SUPERFICIAL DE LAS SQ. 

PERFICIES DENTARIAS EXPUESTAS Y PARA COHTROL DE LA PLACA; D!!. 

RANTE EL PERÍODO DE LA CICATRIZACIÓN PARA UN ÉXITO EN EL TRA 

TAHIENTO. 

C) TRATAMIENTO DE LA ilIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL -

TRATAMIENTO CON FENlTOINA (DILANTINA). 

LA .DILANTINA FUE INTRODUCIDA COHO DROGA ANTIEPILÉPTICA­

EN 1938, SOLO UN 40-50% DE LOS INDIVIDUOS QUE TOMAN DILANTI­

NA DESARROLLAN CAMBIOS llIPERPLÁSICOS. 

LA VELOCIDAD DEL CRECIMIENTO UlPERPLÁSICO PARECE SER H_A 

YOR DURANTE EL PRIMER A!-10 QUE SF. TOMA LA DROGA Y HAYOR EN 

LOS INDIVIDUOS JÓVENES. 

LA llIPERPLASIA POR LO GENERAL ES HAS PRONUNCIADA ALRED.§. 

DOR DE LOS DIENTES ANTERIORES, MÁS EXTENSA EN LAS CARAS VES­

TIBULARES QUE EN LAS LINGUALES Y MAYOR EN EL MAXILAR SUPE--­

RIOR. 

LA llIPERPLASIA COMIENZA COMO UN SOBRECRECIMIENTO INFLA­

MATORIO DE LAS PAPILAS_ INTERDENTARIAS Y EN LOS ESTADÍOS TEH-



PRANOS ESTÁ CONFINADA A LAS PAPILAS INTERDENT,\RIAS; ÉSTAS APA­

RECEN INICIALMENTE ROJAS, TUMEFACTAS Y BLANDAS; MÁS TARDE LOS­

TEJIDOS SE FIBROSAN Y SE HACEN MÁS DENSOS. 

EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL NO SE PRESENTA EN TODOS LOS PA­

CIENTES QUE RECIBEN FENITOÍNA CUANDO SE PRESENTA PUEDE SER DE­

TRES CL-ASES: 

TIPO 1.- !IIPERPLASIA NO INFLAMATORIA, CAUSADA POR LA FENITOÍNA. 

L,\ SUPRESIÓN DE LA DROGA ES EL ÚNICO MÉTODO PARA ELI­

MINARLA. 

POR LO GENERAL, ESTO NO ES FACTIBLE, PERO SI SE HACE 

EL AGRANDAMIENTO DESAPARECE EN UNO O DOS MESES. 

TIPO II .- AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO CRÓNICO TOT,\LMENTE DESVJl! 

COLADO DE LA FENITOÍNA. 

EL ,\GRAl\D,\MIENTO TIENE TODAS SUS CAUSAS EN IRRITAN-­

TES LOCALES, Y SE ASEMEJA AL AGRANDAMIENTO JNFLAMATO--

RIO EN PACIENTES QUE NO RECIBEN FENITOÍNA. SE TRATA-

CON ÉXITO MEDIANTE LA GINGJVECTO~IÍA Y El. CONTROL MINU­

CIOSO DE LA PLACA, SIN QUE HAYA RECIDIVA. 

TIPO III.- AGRANDAMIENTO COMBINADO ES: 



COMBINAC1ÓN DE llIPERPLASIA CAUSADA POR LA FENJTOÍ 

NA MÁS INFLAMACIÓN CAUSADA POR LA IRRITACIÓN LOCAL. 

SE TRATA POR GINGIVECTOMÍA Y ELIMINACIÓN DE TODAS 

LAS FUENTES DE IRRITACIÓN LOCAL, A MÁS DEL CONTROL-­

MINUCIOSO DE LA PLACA POR PARTE DEL PACIENTE. 

LA ENCÍA AGRANDADA SE ELIMINA CON BISTURÍES PERIQ 

DONTALES O ELECTROCIRUGÍA, 

EL TRATAMIENTO INICI,\L DEL AGRANDAMIENTO COMBINA­

DO NO OFRECE DIFICULTADES; EL PROBLEMA ES LA RECIDI­

VA. SE REDUCIRÁ AL MÍNIMO LA RECIDIVA MEDIANTE EL­

RASPAJE PERIÓDICO Y EL CONTROL DE LA PLACA, 

EL TRATAMIENTO LOCAL ES HUY EFICAZ, MANTIENE AL -

PACIENTE CÓMODO Y SIN DESFIGURACIONES POR APOS, PERO 

NO LO DEJA COMPLET,\MENTE LIBRE DF.I. AGRANDAMIENTO. 

EN PACIENTES TR,\TADOS CON FENITOÍNA CUYO AGRANDA­

MIENTO GINGIVAL ES ORIGINADO ÚNICAMENTE POR IRRITA-­

CIÓN LOCAL, SIN HIPERPLASIA INDUCIDA POR LA DROGA, . ..:.­

LA RECIDIVA ES TOTALMENTE PREVENIRLE MEDIANTE MEDI-­

DAS LOCALES. 

SE HA DEMOSTRADO QUE LA HIPERPLASIA PUEDE IMPEDIJi 

SE CON UNA BUENA HIGIENE ORAL. EL PROBLEMA ES EL -
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MANEJO DE LA BUENA ltIGIENE ORAL: ESPECIALMENTE EN -­

PERSONAS QUE SON MENTALMENTE RETARDADAS, 

LA HIPERPLASIA DILANTÍNICA LEVE Et.· LOS ESTADÍOS -

INFLAMATORIOS AGUDOS TEMPRANOS PCEDE REMITIR CASI -­

POR COMPLETO CON LA PROFILAXIS Y l:~iA BUENA HIGIENE-­

ORAL Y NO REQUIERE LA REMOCIÓN QUIRÚRGICA DE LOS TE­

JIDOS llIPERPLÁSICOS, 

D) TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL LEUCÉMICO, 

EN PACIENTES CON LEUCEMIAS AGUDAS, PRINCIPALMENTE LAS 

LEUCEMIAS HONOCÍTICA Y MIELÓGENA AGUDA; PUEDEN ENCONTRARSE 

AGRANDAMIENTOS GINGIVALES CON TENDENCIA AUME~TADA AL SANGRADO; 

PERO NO EN UN ESTADO LEUCÉMICO AGUDO. 

CON FRECUEJiClA, LA ATENCIÓN MÉDICA DE LOS PACIENTES LEU­

CÉMICOS ESTÁ COMPLICADA POR EL AGRANDAMIENTO GlNGIVAL CON GlJi 

GIVITIS ULCERONECROSANTE AGUDA DOLOROSA SOBRE,\GREGADA QUE EN­

TORPECE LA ALIMENTACIÓN Y CREA REACCIONES ORGÁNICAS TÓXICAS. 

SE CONTROLAN LOS TIEMPOS DE COAGULACIÓN Y SANGRÍA Y LA -

CANTIDAD DE PLAQUETAS Y SE CONSULTA AL HEMATÓLOGO ANTES DE CQ. 

MENZAR EL TRATAMIENTO. 

UNA VEZ QUE LOS SÍNTOMAS AGUDOS REMITEN, SE DIRIGE LA --



ÁTENCIÓN HACIA LA CORRECCIÓN DEL AGRANDAMIENTO GlNGIVAL. 

EL FUNDAMENTO ES ELIMINAR LOS FACTORES LOCALES PAP.A coN­
TROL,\R EL, COMPONENTE INÍLAM,\TORIO DEL AGRANDAMIENTO. 

EL AGRANDAMIENTO ES TRATADO POR RASPAJE Y CURETAJE REALI 

ZADO POR ETAPAS, B,\JO ANESTESIA TÓPICA. 

EL,TRATAMIENTO INICIAL CONSISTE EN LA ELIMINACIÓN SUAVE­

DE TODAS LAS ACUMULACIONES MEDIANTE UNA TORUNDA DE ALGODÓN,-­

RASPAJE SUPERFICIAL Y ENSERANZA DE LOS PROCEDIMIENTOS DEL COJ! 

TROL DE LA PLACA. LA HIGIENE BUCAL ES EN EXTREMO IMPORTANTE 

Y DEBE SER REALIZADA POR LA ENFERMERA SI ES PRECISO. 

EN LAS SESIONES SIGUIENTES SE REALIZAN RASPAJES PROGRESI 

VAHENTE MÁS PROFUNDOS. LOS TRATAMIENTOS SE LIMITAN A PEQUE-

ÑAS ZONAS PARA FACILITAR EL CONTROL DE LA HEMORRAGIA. 

SE ADMINISTRAN ANTIBIÓTICOS POR VÍA GENERAL LA NOCHE AN­

TERIOR Y 48 llORAS DESPUÉS DE CADA TRATAMIENTO PARA DISMINUIR­

EL RIESGO DE INFECCIÓN. 

DADO QUE ESTOS PACIENTES TIENEN UNA MALA RESPUESTA A LA_ 

PLACA DENTAL Y A OTROS IRRITANTES, ES IMPRESCINDIBLE QUE LOS_ 

DIENTES SE MANTENGAN TAN LIMPIOS QUE SEA POSIBLE Y QUE TODOS­

LOS APARATOS DENTALES IRRITANTES SE CORRIJAN O ELIMINEN; YA-­

Q~E ESTO PRODUCE UNA MEJORÍA DEL ESTADO GINGIVAL Y COMO CONS]. 
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CUENCIA DEL TRATAMIENTO PERIODONTAL CONSl~RVADOR EN LOS PA--­

CIENTES CON LEUCE~IA AGUDA. 

E) TR,\TAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL ES EL E:-!BAR,\­

ZO, 

ÉSTE AUMENTO EN LA INFLAMACIÓN G!NGIVAL ES PROVOCADO -­

POR UNA RESPUESTA METABÓLICA MODIFICADA A LA PLACA BACTERIA­

NA DE LOS DIENTES; MÁS QUE A UNA ENTIDAD PATOLÓGICA ESPECÍF.1 

CA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL PROVOCADA POR CAMBIOS SISTÉ­

MICOS Y PRINCIPALMENTE DEBIDA AL EMBARAZO. 

DURANTE EL EMBARAZO HAY UN MARCADO AUMENTO DE LOS NIVE­

LES llEHÁTICOS DE ESTROGENOS Y PROGESTERONA, MIENTRAS QUE EL­

PARTO ES SEGUIDO POR UN NOTABLE DESCENSO DE ESOS NIVELES; DA 
DO QUE EL AUMEXTO DE LA GINGIVITIS SE PRODUCE APROXIMADA)-!EN­

TE EN EL MISMO TIEHl'O QUE SE ELEVAN LOS NIVELES SANGUÍNEOS -

DE ÉSTAS HORMONAS SEXUALES. 

LAS PAPILAS GINGIVALI-:S TUMEFACTAS Y ENROJECIDAS, BLAN--

01\S Y Ql'E SANGRAN FÁCILMENTE SON STGNOS DE LA GINGIVITIS DEL 

EMBARAZO. 

SE PRESENTA UN AUMENTO SIGNIFICATIVO EN LA MOVILIDAD ·llQ 

RIZONTAL DE LOS DlENTl~S DURANTE EL EMBARAZO. 



EL TRATAMIENTO DEMAKDA LA ELIMINACIÓN DE Tonos LOS !RRl 

TANTES LOCALES QUE PRECil1 ITAN CAMBlOS GINGIVALES EN EL EH3A­

RAZO. 

LA ELIMINACIÓN DE LOS IRRITANTES LOCALES AL COMIENZO -­

DEL EMBARAZO ES UNA HEDIDA PREVENTIVA CONTRA LA ENFi':RHED.\D-­

GINGIVAL, ASÍ COHO LA INSTITUCIÓN DE UNA BUENA HIGIENE ORAL. 

LA I:;FLAMACIÓN DEL AGRANDAMIENTO DE LA ENCÍA INTERD:.S-­

TAL Y LA ENCÍA MARGINAL SE TRATAN POR RASPAJE Y CURETAJE. 

EL TRATAMIENTO DE LOS AGRANDAMIENTOS GINGIVALES DE AS-­

PECTO TUMORAL CONS1ST8 EN LA EXCISIÓN QUIRÚRGICA MÁS EL RAS-

PAJE Y ALISADO DE LAS SUPERFICIES DENTALES. EL AGRANDA:'-IIE.!! 

TO RECIDIRÁ, SALVO QUE SE ELIMINEN LOS IRRITANTES. 

QUETAMlENTO DE CO~IDA ES UN FACTOR FRECUENTE. 

LA LESIÓN DEBE TRATARSf. TAN PRONTO COMO SE LA DESCUBRA, 

NO SE DEBE ·DEJAR HASTA QUE CONCLUYA EL EMBARAZO, ESPERANDO -

QUE DESAPAREZCA ESPONTÁNEAMENTE, ESTO PROPICIA LA OPORTUSI-­

DAD DE UN ~IAYOR CRECIMIENTO DE LA LESIÓN Y AGREGA HOLESTIAS­

AL PACIENTE. 

EN EL EMBARAZO DEBE PRESTARSE ESPECIAL ATENCIÓN A: 

1.- PREVENIR ENFERMEDADES GINGIVALES. 

2.- TRATAR LA ENFER~IF.DAD G!NGIVAL EXISTl-:flTE PARA EVIT.\.R 
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QUE EMPEORE. 

DEDE EXAHlNARSE A TODAS LAS PACIENTES EN LA FASE HAS TEtl 

PRANA POSIBLE DEL EnBARAZO. 

EN LAS QUE TIE~EN ENFERMEDAD GINGIVAL DEBEN BUSCARSE --­

FUENTES POTENCIALES DE IRRITACIÓN LOC,\L Y llAY QUE INSTRUIRLAS 

EN PROCEDIMIENTOS DE CONTROL DE PLACA, 

DEBEN PROGRAMARSE VISITAS PERIÓDICAS AL DENTISTA Y RECAh 

CARSE LA IMPORTANCIA QUE TIENE COMO MEDIO PROFILÁCTICO CONTRA 

TRASTORNOS PERlODONTALES GRAVES, 
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C.\PÍTULO VIII 

FASE DE MANTENIMIENTO. 

- PROGRAMA DE MANTENIMIENTO. 

LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD PERIODONTAL DEL PACIENTE --­

TRATADO DEMANDA UN PROGRAMA TAN POSITIVO COHO LA ELIM!NACIÓN­

DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

U~tA VEZ COMPLETADO EL TRATAMIENTO, SE PROGRAMA PARA EL -

PACIENTE UNA SERIE DE VISITAS DE CONTROL PARA EL CUIDADO DE -

HANTENIHIENTO, CON EL FIN DE PREVENIR LA RECIDI\'.'< DE LA ENFEE, 

MEDAO. 

L,\ TRANSl'ERENCIA DEL PACIENTE DEI. TRATAMIENTO ACTIVO A UN 

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO ES UN PASO DEFINITIVO EN LA ATENCIÓN 

TOTAL DEL PACIENTE. ES PRECISO QUE El. PACT E,'l:TE COMPRENDA LA 

FINALIDAD DEL PROGRAMA DEL MANTENIMIENTO, INSISTIENDO EN EL -

HECHO DE QUE.DE ÉL DEPENDE LA CONSERVACIÓN DE LOS DIENTES, 

LAS VISITAS PERIÓDICAS DE CONTROL CONSTITUYEN !.A BASE DE 

UN PROGRAMA ADECUADO A LARGO PLAZO, Y SE LLEVARÁ COMO SIGUE: 

1.- NUEVO EXAMEN PARA DETERMINAR LA EFECTIVIDAD DEL CON-
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TROL DE PLACA, LA RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD l'E-­

RIODONTAL. LAS CARIES Y OTROS PROBLE~AS OCLUSALES, 

REFUERZO DE !.A INSTRUCCIÓN DE lllGIESE OR1\I., REALIZ,! 

CIÓN DE PROFILAXIS, INCLUYENDO LA APLICACIÓN 'l'ÓPICA 

DE FOSFATO D1': l'LÚOR ACIDULADO. 

2 .- ESTUDIO RADIOGRÁFICO COHl'LF.TO DE LA DENTICIÓN CA DA­

DOS AÑOS, COMPARANDO CON LAS RADIOGRAFÍAS ANTERIO-­

RES. 

3.- CUALQUIER FÉRULA PROVISORIA QUE ESTÉ CEMENTADA TEM­

PORALMENTE DEBE SER RF.CEHENTADA Y EVALUADA CADA DOS 

O TRES AÑOS, 

4 ,- TR,\TAMI~NTO DE CUALQUIER 801.SA COS SIGNOS DE INFLA­

MACIÓN QUE TENGA MÁS PE 3mm. DE PROFUNDIDAD. 

5,- TRA1'AHIF.NTO DE LESIONES CARIOSAS. 

6.- TRATAHJ1':NTO ENDOJJÓNTTCO sr SE HAN DESARROLLADO LE-­

S!ONES PUl.PARES O l'ERIAPICAl.ES. 

7.- REEMPLAZO DE RESTAURACIONES DENTALES, PUENTES Y AP,! 

RATOS QUE YA NO SATISFACEN A LOS REQUERIMIENTOS DE­

SAJ,UIJ DE FUNCIÓN O DE ESTÉTICA. 

B.- REALIZACIÓN DE NUEVOS PLANOS OCLUSAl.ES DE MORDIDA -
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CUANDO LOS VIEJOS ESTÁN DETERIORADOS, GASTADOS O -­

PERDIDOS, EN CASO DE QUE EL PACIENTE SIGA NECESITA1f. 

DO. 

9,- HACER UNA COMPLETA REEVALUACIÓN DE TODO EL ESTADO -

PERIODONTAL Y DENT,\L DE LOS PACIENTES QUE VUELVEN-­

DESPUÉS DE HABER ABANDONADO EL PROGRA:-IA DE MANTENI­

MIENTO REGULAR DURANTE UN AflO O MÁS. 

HUY POCOS PACIENTES REQUIEREN TODAS LAS MA~IOBRAS IN--­

CLUIDAS EN ÉSTA DESCRIPCIÓN COMPLETA Y CUALQUIER PASO NO RE­

QUERIDO DEBE SER SALTEADO HASTA ALCANZAR EL PRÓXIMO PASO 

APLICABLE. 

EL ORDEN DE LAS MANIOBRAS DEBE SEGUIRSE T,\NTO EN EL --­

PLANTEAMil':NTO COMO EN L1\ EJECUCIÓN DEL TRATAMIENTO PERIODON­

TAL, 

AL TERMINAR LA FASI': CORRECTORA DEL TRATAMIENTO PERIOD01f. 

TAL, LOS TEJIDOS PERIODONTALES DEBEN ESTAR EN UN ESTADO FI-­

SIOLÓGICO DE SALUD QUE PUEDA MANTENERSE CON UNA CANTIDAD RA­

ZONABLE DE CUIDADOS FUTUROS. 

EN EL MOMENTO ACTUAL NO SE CONOCEN MÉTODOS PARA PROVEER 

INMUNIDAD A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 
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EL PACIENTE ESTÁ CURADO DE SU ENFERMEDAD SÓLO MIENTRAS­

LOS FACTORES. CAUSALES PUEDAN SER MANTLSIDOS BAJO CONTROL. 

EL CONTROL INICI AJ, DEBE llACP.RSE A LOS 3 MESES DE HABER-

. TERMINADO EL TRATAMIENTO PERIODONTAL~ Y SE DEJ\E CONTROLAR LA 

EFECTIVIDAD DE LOS CUIDADOS QUE REAi.IZA EL PACIENTE EN SU CA 

SA, CON LA APLICACIÓN DE UNA SOLUCIÓN REVELADORA DE LA PLACA 

SOBRE SUS DIENTES Y DEBEN TRATARSE CO.N Él. LOS PROBLEMAS CON­

CERNIENTES AL CONTROL DE LA PLACA. 

EL ESTADO PERIODONTAL DEBE SER EXAMINADO NUEVAMENTE, IH 

CLUYENDO EL SONDEO DEL SURCO GINGIVAL (INTERPROXIMAL, VESTI­

BULAR Y LINGUAi.O; PARA COMPROBAR SI llAY UNA MAYOR TENDENCIA­

AL SANGRADO O EXUDADO EN LAS BOLSAS, ASÍ COMO PARA VER SI SE 

HAN PROFUNDIZADO LAS 801,SAS. 

DEBE HACERSE RASPADO Y ALISADO SI REAPARECEN TÁRTARO E-

IRRECULARIDADl':S RADICULARES. SI LAS BOLSAS HAN VUELTO A 

UNA PROFUNDiílAD QUE SUPERA A LOS 3mm. Y DEMUESTRAN SIGNOS DE 

INFLAMACIÓN ACTIVA, DEBEN SER CURETEADAS NUEVAMENTE BAJO --­

ANESTESIA LOCAL. 

DEBE EXAMINARSE TODA LA DENTICIÓN PARA VER SI HAY CA--­

RIES Y SE REVALÚA LA OCLUSIÓN, INCLUYENDO LA PRUEBA DE MOVI­

LIDAD DE LOS DIENTE~ Y LA CORRECqIÓN DE LA DESARMoff ÍA OCLU-­

-5AL CUANDO ESTÉ INDICADO •. 
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SE APLICARÁ FOSFATO FLÚOR ACIDULADO SIEMPRE QUE LAS RAÍ­

CES DE LOS DIENTES ESTÉN EXPUESTAS Y SIEMPRE QUE EXISTAN PRO­

BI.EMAS DE ABLAND,\MIENTO DE LAS SUPERFICIES RADICULARES U 

OTRAS LESIONES CARIOSAS INCIPIENTES, 

SI EL ESTADO PERIODONTAL Y DENTAL DEL PACIENTE ES BUENO­

EN ESTE MOMENTO PUEDE COLOCARSE EN UN SISTEMA DE CONTROL CADA 

6 MESES, SI LA llIGIENE ORAL Y LA SALUD PERIODONTAL SE HAN -

DETERIORADO DURANTE LOS 3 MESES, EL PACIENTE DEBE SER COLOCA­

DO EN UN SISTEMA DE CONTROLES MENSUALES EN UN INTENTO POR VO!: 

VER A ALCANZAR LA SALUD PERIODONTAL, 

B) RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL. 

LAS LESIONES PtEDEN RECIDIVAR, GENERALMENTE ESTO PUEDE-­

ORIGINARSE EN EL CO~TROL INADECUADO DE LA PLACA POR PARTE DEL 

PACIENTE, 

SIN EanARGO, ES P.ESPONSABil.TDAO DI'.!. ODONTÓLOGO ENSEÑAR.­

MOTIVAR Y CONTROLAR LA TÉCNICA DE llIG1ENE BUCAL DEL PACIENTE-

Y QUE EL FRACASO DEL PACIENTE ES NUESTRO FRACASO, 

CAUSAS DE LA RECIDIVA. 

1.- TRATAMIENTO INSUFICIENTE o INADECUADO Que NO UA LO-­

GRADO ELIMINAR TODOS LOS FACTORES POTENCIALES QUE FJi 

VORECEN LA ACUMULACIÓN DE LA PLACA. 
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LA ELIHJNACIÓN INCOMPLETA DE LOS CÁl.CULOS EN ZO­

NAS DE DlFÍCIL ACCESO ES UNA FUENTE COHéS DE PRODL]. 

HAS. 

2.- RESTAURACIONES INADECUADAS COl.OCAOAS DESPUÉS DEL -­

TERMINADO DEL TKATAHIENTO PERIODONTAL. 

3.- LA INASISTENCIA DEL PACIENTE A LOS CONTROLES PERIÓ-

DICOS. ESTO PUEDE DEBERSE A LA DECISIÓN CONSCIEN-

TE O INCONSCIENTE DEL PACIENTE DE NO CONTINUAR EL-­

TRATAH.IENTO O A QUE EL DENTISTA Y SU EQl1 IPO NO llAN­

RECALCADO LA NECESIDAD DE LOS EXÁMENES PERIÓDICOS. 

4 .- Al.CUNAS ENFERMEDADES SISTÉMICAS QUE PUEDES AFECTAR­

LA RESISTENCIA DEL HUÉSPED A NIVELES DE PLACA PRE-­

V l AH ENTE ACEl'TAULES. 

EL FRACASO DEI, CASO PUEDE SER RECONOCIDO POR: 

A) INFLAMACIÓN RECURRENTE DESCUUIERTA POR ALTERACI.Q 

NES GINGIVALES Y HEMORRAGIAS DEL SURCO AL SONDA­

JE. CAUSADO POR: MAi.A HIGIENE DUCAL. CÁLCULOS­

SUBGINGIVALES, RESTAURACIONES DETERIORADAS O !NA 

DECUADAS 0 PRÓTESIS DETERIORADAS O MAL DISE~ADAS. 

ENFERMEDAD SISTÉMICA QUE MODIFICA LA RESPUESTA -
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DEL HUÉSPED A LA PLACA. 

B) AUMENTO DE LA PROFUNDIDAD DE LOS SURCOS CONDQ 

CENTES A LA RECIDIVA DE LAS BOLSAS. 

CAUSADO POR: ABRASIÓN POR CEPILLADO. 

INSERTADA INADECUADA, 

ENCÍA-

C) INCREMENTOS GRADUALES DE LA PÉRDIDA ÓSEA, OB­

SERVADA EN RADIOGRAFÍAS, 

CAUSADAS POR: HALA HIGIENE BUCAL, CÁLCULOS 

GINGIVAL~S, RESTAURACIONES INADECUADAS O OET.§ 

RIORADAS, PRÓ_TESIS HAL DISEÑADAS, CIRUGÍA IN_!l 

DECUAii.'. 

D) INCREMENTOS GRADUALF.S DE LA MOVILIDAD DENTAL­

OBSERVADA EN LOS EXÁMENES CLÍNICOS, 

CAUSADAS POR: TRAUMA OCLUSAL DEBIDO A INTER1''.§ 

RENCIAS OCLUSALES LAT~.RALES, BRUXISMO, RESTAQ 

RACIONES ALTAS, PRÓTESIS MAL DISEÑADAS. RE­

LACIÓN CORONA-RAÍZ INADECUADA. 
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c o N c L u s r o N E s 

EN ÉSTE TRABAJO SE llA INTENTAlJO ABARCAR LOS PRINCIPIOS 

FUNDAMENTAi.ES A LA PREVENCIÓN• DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAI •• 

ES IMPORTANTE QUE AL ESTUDIANTE DE ODONTOLOGÍA SE LE -

CAPACITE PARA OBSERVAR LOS FENÓMENOS CLÍNICOS QUE A LARGO-­

~ PLAZO OCASIONARON CAMBIOS TISULARES, EVITÁNDOSE ASILA PÉR­

DIDA DE DIENTES CAUSADA POR LA DESTRUCCIÓN PATOLÓGICA DE -­

LOS TEJIDOS PARODONTALES. 

SE PRESENTARON UNAS TÉCNICAS DE TRATAMIENTO QU1': CON LA 

PRÁCTICA Y CONOCIMIENTOS ADQUIRIDOS EN EL TRANSCURSO DE LA­

CARRERA, HARÁ QUE EL ALUH:\O PUJ.:DA APJ.ICAR Y RECONOCER LA T_g_ 

RAPÉUTCCA NECESARIA¡ PARA ALIVIAR PROBLEMAS PERIODONTALES -

ESPECÍFICOS, ASI LA ADQUISICIÓN DE PERICIA Y OBJETIVIDAD PA 

RA RELACIONAR OTROS ASPECTOS DE LA ODONTOLOGÍA GENERAi, CON­

ESTA ENTIDAD. 

ES YA UNA NECESIDAD CAPACITAR AL ODONTÓLOGO GENERAL PA 

RA QUE PROPORCIONE A SUS PACIENTES LA ATENCIÓN PERIODONTAL­

J'REVENTIVA, HACIÉNDOLE CONOCER Y VALORAR LAS HANIFESTACIO-­

NES CLÍNICAS Y FACTORES CAUSALES DE LA ENFERMEDAD, ANTES DE 

QUE ESTÉ HUY AUMENTADA. 
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