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El objetivo de esta tesis, es la rle explicar en forma sen 

cilla y accesible, asi como práctica el tratamiP.~to de las di­

versas alteraciones más comunes del periodonto, asimismo actu~ 

lizar y ampliar los conocimientos sobre Periodoncia. 

Se describe en primer lugar las generalidades de los tej! 

dos o estructuras periodontales en su estado normal, como son 

la enc!a, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar.. 

En cap1tulos posteriorP.s se mencionan la etiología y el~ 

sificaci6n de las periodonciopatias, as! como los factores -

sist~micos,locales e irritativos gue ayudan al desarrollo de 

las mismas. 

Se presentan el plan de tratamiento, diagn6stico y pro­

n6stico de la enfermedad periodontal, y de los elementos ut! 

!izados para realizarlo, como en el caso del diagn6stico la 

utilidad que tenemos en las radiograf!as. 

Dentro del tratamiento se describen las maniobras qui­

rGrgicas como la cirugía mucogingival, periodontal y osea, 

los tipos de incisiones, colgajos quirúrgicos con sus indio~ 

cione.s, ventajas y desventajas, las formas de sutura emplea­

das en la cirugía periodontal, poniendo especial énfasis P.n 

la importancia que tiene la colaboraci6n del paciente parR -

el éxito en el restablecimiento de la salud periodontal. 

Se informa de la utilización de la quimiotBrapia prcop!:,_ 

ratoria y postoperatoria y uso de analg~sicos y sedantes, e~ 

tos 0.ltimos se indican los casos especificas en que se deben 
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surnini~trar. 

Es importnnte mencionar que el tratamiento básico en las 

alteraciones incipientes es el control de la placa y una bu~ 

na higier.e bucal, posteriormente si no es posible restaurarpor 

estos me¿ios la salud, se recurrirá a los procedimientos qui­

rúrgicos mencionados. 



CAPITULO I 
GENEllALIDADES PERIODONTALF~ 
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TEJIDOS PERIODO'lTAL'lS 

El periodoncio es protecci6n y sost~n del diente, y se -

compone de ligamento periodontal, encia, cemento radicular, -

hueso de soporte (alveolar). 

El cemento se considera corno parte del periodoncio porgue 

junto con el hueso sirve de sost6n de las fibras del ligamento 

periodontal. 

El periodoncio esta sujeto a variaciones morfo16gicas y 

funcionales, as1 como cambios con la edad. 

Los problemas relacionados con 1a estructura del perio­

donto son algo más que de interés acad6mico: involucra todos 

los conceptos de funci6n normal y patog6nesis, t~rap€utica y 

prevención de la enfermedad. 

El periodoncio ~e divide P.n: 

Periodoncio de Protecci6n, integrado por la enc1a siendo su 

funci6n de revestimientos: y 

Periodoncio de inserción, integrado por 1igamento periodontal, 

huesa alveolar y cemento radicular y su funci6n es la de ªº!!. 

tén del diente en su alveolo. 

Se denomin~ también periodoncio marginal, que incluye e~ 

c1a, porci6n cervical de hueso, ligamento y c~manto, todos e~ 

tos tejidos organizados en forma dnicA para realizar las si­

guientes funciones: 
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adherida al h.lleso alveol.ar y r~q·i6n cervical del diente (rodea 

el cuello de los· di,e.nte.S) • 

La enc!a normal es de coloraci6n rosa salJn6nrtiene un -­

puntilleo escaso o abudante y no exhibe exudado ni acumulaci6n 

de placa, termina en sentido coronario en forma de filo de c~ 

chillo con relaci6n a la superficie del diente. 

HISTOLOGJ:A 

El epitelio y los tejidos conectivos suelen estar libres 

de leucocitos m.:C.grato:r.i·os, en la mayor!a de los casos se ---­

observan algunos granulocitos neutrof!los de epitelio pr6ximo 

a la superficie del diente. 

La enc!a posee tres partes: 

Enc!a ma~qinal (Enc1a Libre). es el borde de enc!a que r~ 

dea los dientes en forma de collar, consta de un nficleo cen-

tral de tejido conectivo cubierto de epitelio escamoso estr~ 

tif!cado. El epitelio de la cresta y su superf.icie e.xte.rna de. 

la enc!a es queratinizado, o paraqueratinizado o de los dos 

tipos, presenta prolo~~aciones o crestas epiteliales promine~ 

tes y se continua con el epitelio de la enc!a insertada. ~l 

epitelio de la superficie interna está desprovisto de prole~ 

9aci.ones epi.teli.al.es, no queratinizado ni. paraqueratinizado 

y forma el re.vestilniento del surco.ginqival. 

Les tej°idoa· qua j:orrnan la enc!a marginal libre. ·incluyen 

epitelio 5Ucal del eurco, epitelio de unien y tefi:dos- conec­

tivos su&yacerite!i. Lort comPonenteS" fac1·ales, Palatfnos Y -
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linguales de la enc1a marginal libre, var!an en anchura desde 

0.5 a 2 mm y siguen la linea festoneada de contorno de la -­

unión cemento adamantina de los dientes. 

El tejido conectivo de la enc!a marginal (lámina propia), 

es densamente colágeno, y tiene un sistema importante de ha­

ces de fibras colagenas (fibras gingivales que se extienden 

hasta la membrana basal con la que se unen); y que tienen las 

siguientes funciones: mantener la enc1a marginal firmemente 

~dosada c~ntra el diente, para proporcionar la r!gidez nece­

saria para soportar las fuerzas de la masticación y unirla -

con el cemento de la ra!z y a la enc1a insertada adyacente. 

Las fibras marginales se disponen en tres grupos: ginq! 

vodentales,circulares y transeptales. 

El elemento preponderante celular en el tejido gingival 

es el fibroblasto. Entre los haces de fibras hay abundantes 

fibroblastos gue sintetizan e insertan las fibras col~genas, 

glucoproteinas y glucosas aminoglucanos. Los fibroblastos -

regulan la renovaci6n y posiblemente la degradaci6n de las 

fibras col&genas y otros componentes qu!micos; y la cicatri­

zaci6n de heridas. 

Presenta tambi'D mastocitos que contienen la histamina, 

enzimas proteolitico -esteroliticas, "substancias de reacci6n 

lenta" y lipolecitinas, que intervienen en la aparición y -

progreso de la inflamaci6n gingival, as! mismo estan la ser~ 
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tina, ácidos grasos no saturados, B Glucoronidasa. ácido aseó~ 

bico y fosfatasa. 

La lámina propia tiene plasmacitos gingivales y linfoci­

tos que toman parte en el mecanismo de defensa inmunológico. 

El tejido conectivo gingival y el surco presentan también 

neutrofilos y su funci6nes de protecci6n al fagocitar bacte­

rias y otras substancias extrañas, contiene lisosomas que po­

seen enzimas hidroliticas que destruyen las bacterias despu€s 

de la fagocitosis. Los macrofagos son células fagocitarias -

grandes que aparecen también en la lámina propia gingiva1. 

La lámina propia tiene pocas fibras elásticas o fibras 

argirofilas de reticulina que se ramifican entre las fibras C.!2, 

lágenas y se continuan con la reticulina de las paredes de -

los vasos sangu!neos. La lámina esta formada por dos capas: 

1) Capa papilar: subyacente al epitelio que se compone de 

proyecciones papilares entre los brotes epiteliales. 

2) Capa Reticular: contigua al periostio del hueso alveolar. 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS: 

1) Arteriolas supraperi6sticas: 

Superficie vestibular y lingual del hueso alveolar, se 

extienden capilares hacia el epitelio del surco y los brotes 

epiteliales de la suparficie ginqival externa. Pasan a trav~s 

del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o corren -

sobre la cresta del hueso alveolar. 
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2) Vasos del ligamento periodontal: 

Se extienden hacia la enc!a y se anastomosan con capila­

res en la zona del surco. 

3) Arteriolas: 

Emergen de la cresta del tabique interdental y se extie~ 

den en sentido paralelo a la cresta 6sea para anastomosarse 

con vasos del ligamento periodontal, con capilares del surco 

gingival y con vasos que corren sobre la cresta alveolar. 

4) Linfáticos: 

Los linfáticos de las papilas de tejido conectivo avan­

zan hacia la red colectora externa al periostio de la ap6f ~ 

sis alveolar y hacia los n6dulos linfáticos regionales; los 

linf&ticos que estan junto a la adherencia epitelial se extie~ 

den al ligamento periodontal y acompañan a los vasos sangu!-

neos. 

S) Inervaci6n gingival: 

Se deriva de fibras que nacen en nervios del ligamento 

periodontal y los nervios labial, bucal y palatino. 

En el tejido conectivo esta una red de fibras arginofi­

las terminales y corpGsculos t~ctiles del tipo de Meissner, 

bulbos terminales del tipo de Krause que son termoreceptores 

y husos encapsulados. 

SURCO GINGIVAL 

Es un espacio o surco en v que se forma cuando el diente 
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erupciona, tapizado por epitelio escamoso estratificado del­

gado no queratinizado, sin papilas epiteliales: el epitelio 

surcal actua como membrana semipermeable, tiene una profund! 

dad variable de 1 a 2 mm. en caras libres y de 1 a 3 mm. en 

caras proximales, contiene un fluido gingival (fluido surcal) 

que tiene la funci6n de: 

a) Lavado y arrastre mec&nico de partículas tisulares a e~ 

ternas introducidas. 

b) Defensa inmunitaria por la actividad de anticuerpos en 

el mismo. 

e} Posee propiedades antimicrobianas. 

d) Contiene proteínas plasmáticas que pueden mejorar l~ -­

adhesi6n de la adherencia epitelial al diente. 

EPITELIO DE UNION 

Forma la base del surco gingival, es una estructura de 

continua renovaci6n con actividad mic6tica, la adherencia 

epitelial compuesta de hemidesmosomas y la lámina basal re­

presentan la uni6n biol6gica del epitelio de uni6n y persi~ 

te en el diente totalmente erupcionado. 

UNION DENTOGINGIVAL 

La enc!a se une al diente por medio de la adherencia -

epitelial y el tejido conectivo a trav~s de la inserci6n de 

fibras colágenas al cemento o epitelio de uni6n. 
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EL CONTORNO 

El margen gingival sigue las ondulaciones de los cuellos 

de los dientes, la papila gingival debe 1len.ar el espacio i!!. 

terdental hasta el punto de contacto. 

ENCIA INSERT/\DA 

Se continua con la enc!a marginal, es firme,resistente, 

Y unida al cemento por fibras de co1Aqeno qinqivale3 y hueso 

alveolar adyacente mediante el periostio. El ancho varia de 

menos de 1 a 9 mm.; termina en la uni6n con la mucosa que t~ 

piza el piso de la boca; se compone de epitelio escamoso e~ 

tratificado y un estromar subyacente de tejido conectivo. El 

epitelio esta diferenciado en: 

a) Una capa basal columna! o cuboide que hace contacto con 

la lámina basal, la c~lulas estan adheridas por hemidesm!?. 

somas. 

b) Una capa espinosa compuesta de c6lulas poligonales que -

tienen gl'1Cogeno y granulas citoplasmaticos perifericos 

densos. 

c) Una capa granular de capas multiples que se componen de 

c~lulas aplanadas con granos de queratofialina, b4sofi­

los prominentes en el citop1asma y ndcleo hipercr6mico 

algo contra1dos. 

d) Una capa carnificada que puede ser queratinizada, paraqu.!!_ 

ratinizada o ambas. 
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La encía insertada normal es de color salm6n y presenta 

una textura con un puntilleo aspero. En la l!nea mucogingival, 

-la enc1a insertada se une con la mucosa de revestimiento bucal 

que es deslizable, elástica y unida al músculo subyacente y 

a la aponeurosis cubierta con epitelio no queratinizado. El 

cori6n es de fibras elásticas y colágenas. 

Un epitelio escamoso estratificado queratinizante cubre 

la superficie de la enc!a libre e insertada, el cual esta s~ 

parado de los tejidos conectivos subyacentes por una lámina 

basal espinosa, granular y carnificada. La nutrici6n llega a 

los tejidos epiteliales por difusión o transporte activo. 

CUTICULA DENTAL 

Es una capa org4nica, no mineralizada, que puede o no e~ 

tar presente, entre el epitelio de unión y la superficie del 

diente; y se encuentra entre las superficies dentales inclu~ 

dos el esmalte, cemento afribílar (no mineralizado), cemento 

radicular (fibrilar), cerca de la unión amelocementaria. 

ENCIA INTERDENTAL 

La encía interdentaria se encuentra protegida, y su fo!_ 

ma y tamaño son determinados por los ángulos, 11nea rnesiob~ 

cal, mesio lingual, d1stobucal y distolingual y por 1as -­

areas de contacto de los dientes: esta situada entre las s~ 

perficies interproximales dentales y tiene tres porciones, 

dos de ellas elevadas hacia la superficie vestibular y lin­

gual o palatina, toman una forma piramidal y cónica y se -
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denominan papilas interdentarias; y la tercera es la zona de 

presi6n entre ambas papilas y se 11ama col o collado, la su­

perficie del área del col no esta queratinizada y por lo mi~ 

mo es más susceptible al ataque bacteriano y a 1as enfermed~ 

des, y e? lugar de la lesi6n inicial de la gingivitis. 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROSCOPICAS NORMALES 

El color de la encia insertada y marginal es producido -

por el aporte sanguineo, espesor y grado de queratinizaci6n 

del epitelio y c~lulas que tienen pigmentos, el color varia 

segrtn las personas, es más claro en individuos rubios de tez 

blanca que en trigueños de tez morena. 

La melanina produce la pigmentaci6n normal de la encia 

y esta formada por melanocitos dentriticos de las capas ba­

sal y espinosa del epitelio gingival. Se sintetiza en organ~ 

los dentro de las c~lulas premelanosomas o melanosomas; con­

tienen tirosinasa. 

TAMJlnO 

El tamaño de la enc1a corresponde a la suma del voldmen 

de los elementos celulares e intercelulares, y su vascular~ 

zaci6n y su alteraci6n e s una caracteristica de la enferm~ 

dad gingival. 

CONTORNO 

Varia y depende de la forma de los dientes y su alinea­

ci6n, el contorno arqueado normal se acent1ia y la encía se 
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localiza más apicalmente. Sobre dientes en linguoversi6n, la 

enc!a es horizontal y engrosada. La altura de la enc1a inte~ 

dental varia segGn el lugar de1 contacto proximal. 

CONSISTENCIA 

Es firme y resistente, y con excepci6n del margen libre 

es movible, esta fuertemente unida al hueso subyacente. 

TEXTURA SUPERFICIAL 

La enc!a presenta una superficie como c4scara de naranja 

punteada, 1a enc!a insertada es punteada, la marginal no, la 

parte central de las papilas interdentales es punteada y los 

bordes marginales son lisos. La forma y extensi6n del punte~ 

do varían de una persona a otra y en diferentes zonas de la 

misma boca. El punteado varia con 1a edad, es característica 

de la enc!a sana. 

LIGAMENTO PERIODONTAL 

Los tejidos conectivos que envuelven a la ra!z del die!l 

te y la une al hueso a trav~s de conductos vasculares del mi~ 

mo. 

FORMACION 

Se forma al deaarrollarse el. d~ente y al hacer erupc16n. 

Esta formado por fibroblastos Üldiferenciados, contienen gran 

cantidad de glucogeno y pocos orqaneloa, e incrustados en 

una matriz acorfa ar9irofilica 1a cual tiene un retículo de 

microfibri1las que miden de 50 a 100 angatroms de di4metro; 
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tambiAn el ligamento contiene c~lulas endoteliales, osteobla~ 

tos, cementoblas.tos, os.teoclastos y restos de malassez, puede 

conterier adem&s masas· calci·f1·cadas den·om.i.nadas cernent!culos. 

Cl\RACTERISTICAS MICROSCOPICl'IS NORMALES 

Los elementos mAs irnnortantes del ligamento son las fibras 

principales,que son colagenas, dispuestas en haces. 

Los extremos de las fibras principales, que se insertan 

en el cemento y hueso, se denominan fibras de Sharpey. 

GRUPO DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO 

Grupo Tranceptal: 

Se extienden interproximalment~ sobre la cresta alveolar 

y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. Se reconsti"!:!. 

yen una vez producida la destrucci6n del hueso alveolar en la 

enfermedad periodontal. 

Grupo de la Cresta Alveolar: 

Se extiende oblicuamente desde el cemento, debajo del -

epitelio de uni6n hasta la cresta alveolar. Su funci6n es -­

equilibrar el empuje coronario de las fibras m!s apicales, ma!!. 

teniendo el diente dentro del alveolo y resistir los movimie!!. 

tos lateralq del diente.. 

Grupo Horízontal~ 

Se ·extienden perpendicular111Bnte al e.je ma~r del diente 

desde el. cemento haci'Í!l el hueso alveolar. su funci6n es sim!_ 

lar al del qrupo anterior. 
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Grupo Oblicuo: 

Es el grupo m&s grande del ligamento, se extiende desde 

el cemento, en direcci6n coronaria, en sentido oblicuo respes 

to al hueso. Soportan las fuerzas masticatorins y las trans­

forman en tensi6n sobre el hueso alveol~r. 

Grupo apical: 

Se irradia desde el cemento hacia el hueso, en el fondo 

del alveolo. En raices incompletas no existe. 

Existen otras fibras en el ligamento y son: fibras alá~ 

ticas y fibras oxitalánicas (4cido resistentes), y un plexo 

de fibras colágenas pequeñas denondnadas f~bras "indiferen­

tes". 

VASCULARIZACION 

Proviene de las arterias alveolares superior e inferior 

y llega al ligamento desde tres origenes: vasos apicales, v~ 

sos que penetran desde el hueso alveolar, y vasos anastomos~ 

dos de la enc1a. 

LINFATICOS 

Complementan el sistema. de drenaje venoso. 

INERVACION 

se inerva por fibras sensoria1es de presión y·dolor, por 

las v!as tri9~minas receptores propioccptivos. 

FUNCIONES 

Son físicas, formativas, nutricionales y sensoriales. 



FUNCIONES FISICAS 

Transmisión de fuerzas oclusales al hueso, inserción 

del diente al hueso, mantenimiento de los tejidos gingiva­

les en relaci6n con los dientes, resistencia al compacto de 

fuerzas oclusales y previsi6n de una envoltura de tejidos 

blandos para proteger los vasos y nervios. 

FUNCION FORMATIVA 

Las c~lulas del ligamento periodontal participan en la 

formación y resorción de los tejidos del cemento y hueso; 

el ligamento se remodela constantemente. 

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES 

El ligamento periodontal provee de elementos nutritivos 

al cemento, hueso y enc!a mediante vasos sanguíneos y pro­

porciona drenaje linf4tico. 

La inervaci6n del ligamento da sensibilidad propioce~ 

tiva y táctil y controla la musculatura masticatoria. 

CEMENTO 

Es el tejida mesenquimatoso calcificado y forma la c~ 

pa externa de la ra1z anat6mica1 su espesor y aspecto es v~ 

riable y puede tener de 0.1 a 1 nun. 

CEMENTOGENESIS 

Es similar a la osteoqAnesis. comienza con 1a difere~ 

ciaci6n y activación de los cementoblastos que se encargan 
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de la srntesis de la mátriz orgánica que posee hasta 90% de 

colágena. 

Estos cementoblastos quedan atrapados en la mátriz que 

a1 mineralizarse se les impide moverse y se les denomina e~ 

mentocitos, quedan pequeños conductos ocupados por prolong~ 

cienes celulares que sirven para el desplazamiento de mat~ 

riales 11quidos que se denominan "cana11culos". 

El cemento es un tejido muy importante ya que en el se 

fijan o insertan las fibras del ligamento periodontal Sha~ 

pey, y carece de inervac16n, aporte sanguíneo directo y dr~ 

naje linfático. 

Hay dos tipos de cemento radicu1ar principalmente: 

Acelular (primario): 

Se encuentra adyacente a la dentina, esta formado de 

pequeñas fibrillas de col4geno insertadas al azar e incru~ 

tadas en una matriz granular. Generalmente e1 cemento pri­

mario esta mineralizado en forma mAs completa y uniforme 

que el cemento secundario. 

Cemento Celular (Secundario): 

La estructura del cemento celular ~~ similar al de la 

forma acelular, excepto por la presencia de cementoblastos 

atrapados y c~lulas epiteliales de la vaina radicular, cubre 

1as porciones medias y apical de la superficie radic~1ar, 

tiene cementocitas en espacios aislados, esta menos calcif! 

cado. 
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CONTENIDO INORGANICO DEL CEMENTO 

Hidroxiapatita, (ca10 P04 6 (Ott) 2 ) que es de 45% a 50%, 

es menor que en hueso, esmalte o dentina. 

El calcio y magnesio-fosforo son m4s elevados en apical 

que en cervical la rn4triz del cemento contiene un complejo de 

proteínas y carbohidratos, hay pocos pol~s~caridos neutros y 

ácidos de la matriz tambi€n. 

CEMENTO FIBRILAR Y AFIBRILAR 

Cemento Fibrilar: 

Posee un sistema de fibras dobles, fibras intr!nsecas 

(producidos por fibroblastos) (colágeno producido por cement2 

blastos). 

cemento Afibrilar: 

Esta libre de fibras col~genas, se ve con mayor frecue~ 

cia en cervical, sobre ia raíz o superficie de la corona. 

Ambas formas experimentan mineralizaci6n y pueden P2 

seer líneas de incremento. 

La composici6n del cemento ea similar a la del hueso; 

contiene la menor cantidad de sales inorgánica en forma de -­

cristales. 

FISIOLOGIA 

El cemento desempeña tres funciones principales: inse~ 

tar las fibras de ligamento periodontal a la superficie rad!_ 

cular ayuda a conservar y controlar la anchura del espacio de 
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ligamento periodontal y sirve como rnedio a trav~s del cual se 

repara el daño a la superficie radicular. 

CEMENTICULOS: 

Son masas globulares de cemento,_ dispuesta en láminas 

conc~ntricas, que están libres en el ligamento periodontal, o 

se adhieren a la superficie radicular. 

CEMENTOHJ\S: 

Son masas de cemento, que se.sitaan apicalmente al -­

diente, al que se unen o no. Se les considera-como neoplasias 

odontog~nicas o malformaciones de desarrollo. 

HUESO ALVEOLAR: 

La apófisis alveolar es el hueso que forma y sostiene 

los alveolos dentales. La pared interna de los alvdolos es hu~ 

so delgado compacto llamado hueso alveolar (lamina cribiforme). 

El. huesa alveolar de sost6n consiste en trabeculas e~ 

ponjosas, y tablas vestibular y lingual de hueso compacto. 

El tabique interdental de hueso esponjoso de sost~n. 

Las fuerzas oclusales transmitidas desde el ligame~ 

to periodontal hacia la pared interna del alveo1o las soportan 

las t~ab~culas del hueso esponjoso que son sostenidas par las 

tablas corticales vestibular y lingual. 

C~lulas y matriz intercelular. 



Los cristales de apatita se encuentran dispuestos con 

su mayor eje paralelo al eje mayor de 1as fibras colágenas, y 

se depositan sobre las fibras colágenas y en su interior. Así, 

la matriz 6sea es capaz de soportar intensas fuerzas mecánicas 

en la funci6n. 

El depósito de hueso que hacen los esteoblastos est~ 

equilibrado por la resorción de los esteoclastos durante el 

remodelado y renovación de tejido. 

La matriz 6sea depositada por los osteob1astos no está 

mineralizada y se dedomina prehueso u osteoide. Mientras se d~ 

posita el prehueso nuevo, el prehueso vi.ajo que se halla debajo 

de la superficie es mineralizado y el frente de mineralizaci6n 

avanza. 

Las moláculas de procolageno son sintetizadas y reun! 

das por el ret!.culo endopllismico rugoso y el aoarato de golgi 

respectivamente, en el seno de los esteoblástos. 



Periodoncio de 
protección 

Periodoncio de 
inserción 

·--Limite mucogingival 

PERIODONTO MARGINAL {corte) 



CAPITULO 11 
ASPECTOS DE LA ENFE~MEDAD PERIODONTAL 
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La enfermedad periodontal se Manifiesta por modificn­

ciones de los tejidos del periodonto, inicia como un trastor­

no gingival, cuyos síntomas y signos son los cambios del tej~ 

do marginal, suele considerarse como un trastorno patol6gico 

de la enc1a. 

En la evoluci6n de la enfermedad se afectan los comp~ 

nentes adyacentes del periodonto, por lo que su erradicaci6n 

se hace m~s compleja y dificil. 

La lesi6n extensa que conduce a la exfoliaci6n del -­

diente se producen en el tejido 6sea que lo rodea, y debe to­

marse en cuenta el estado del hueso subyacente durante el dia~ 

n6stico y tratamiento. 

ETIOLOGIA 

Existen pruebas de que los organismos existentes en la 

placa microbiana y en la regi6n del surco gingival y bolsa, o 

sustancias derivadas de las mismas, constituyen el factor -­

etiológico primario y quiz~ el dnico que participe en la eti~ 

logia de la enfermedad gingival y periodontal. 

La enfermedad no es una infecci6n, en que la bacteria 

invada los tejidos y provoque destrucci6n tisular y necrosis, 

salvo en casos especializados, corno el abceso periodontal a­

gudo y la gingivitis necrosante aguda, los microorganismos no 

invaden los tejidos, parecen participar por activaci6n de -­

reacciones inmunológicas destructivas y otras reacciones in­

flamatorias en el huesped que conducen a provocar las alter~ 
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ciones patol6gicas. 

La etiología de la enfermedad comprende además de la 

consideraci6n del papel de los microorgartismos, la interacci~n 

de una serie de factores que se clasifican en localoes y sis­

témicos, condiciones que pueden afectar o F.avorecer la acumul~ 

ci6n y crecimiento de la placa o interferir o impedir su eli­

minaci6n, que pueden alterar la resistencia o susceptibilidad 

de los tejidos del periodonto a las sustancias nocivas y ba~ 

terianas, y a variaciones individuales en las aspectos destrus 

tivos y protectores de los sistemas de defensa del huesped. 

Factores locales: 

Son los que actGan por v!a externa y directo sobre las 

estructuras periodontales y son: 

a) Irritativos: Que a trav~s de un mecanismo bacteriano pr~ 

vacan la reacci6n inflamatoria del tejido gingival. 

La funci6n oclusal anormal puede alterar la resiste~ 

cia de los tejidos periodontales. Las consideraciones funcion~ 

les y anátomicas importantes son: 

1. Posici6n dentario anormal 

Prominente bucal o lingual 

Inclinaci6n 

Giroversí6n o traslape con los dientes adyacentes. 

2. Forma dentaria anormal 



Contornos bucales o linguales exageradamente prominentes 

abrasi6n o desgaste dentarias. 

3. Estado funcional (dientes sin antaqonistas) 

4. contactos abiertos 

S. Contorno y posici6n gingivales 

Margen gingival libre engrosado por fibrosis o edema 

Discrepancia 

Existen factores etiol6gicos secundarios que son los 

yatrog~nicos, que son el resultado de procedimientos terapeú­

ticos mal realizados. 

l. Contactos dentarios abiertos 

2. Ganchos de puentes parciales, barras y conectores mal co12 

cadas. 

3. Restauraciones mal ajustadas. 

El factor más importante que contribuye al crecimie~ 

to y acumulaci6n de placa es el fracaso o incapacidad del P!!. 

ciente para realizar su control. 

Tambi~n contribuyen los siguientes factores a crear 

condiciones para una disminuci6n de la capacidad de los tejidos 

periodontales a resistir la invasi6n aicrobiana y para la d~ 

terminaci6n de propiedades de resistencia del periodonto. 

-P.espiraci6n bucal 

-Falta de sello labial normal 
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-Problemas oclusales (mordida abierta y Proyecci6n lingual) 

-Hábitos anormales (bruxismo, apretamiento y golpeo de dientes) 

Tanto la hipo como la hiperfunci6n disminuyen 1a resi:!_ 

tencia y favorecen la posibilidad del desarrollo de lesiones 

periadontales inflamatorias. 

As! como el tipo, car~cter y cantidad de tejido ging! 

val marginal. La encía insertada demasiado estrecha, o enc!a 

sometida a tracci6n muscular a través de una inserci6n anormal 

de un frenillo, esta predispuesta a la destrucci6n periodontal 

en presencia de irritac16n local de placa. 

Se ha comprobado que la falta de higiene oral permite 

la acumulaci6n de irritantes bacte_rianos que inician la in­

inflamaci6n gingival. 

La acci6n de las bacterias es posibilitada por la fo~ 

maci6n de la placa bacteriana. 

La placa bacteriana se considera el factor etiol6gi­

eo de la inf lamaci6n gingival y es una pel!cula o cut!cula 

acelular transparente e incolora de espesor de un micr6m apr2 

ximadamente, adherente al díente, compuesta por bacterias di 

versas y c~lulas descamadas, dentro de una matr~z de mucopr~ 

te!nas y ~ucopolisacáridos. 

Al principio la placa se forma en sectores irregula­

res o rugosos de la superficie dental, se extiende a otroA 
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sectores y margen gingival de todos los dientes, contacta con 

el epitelio gingival Y la adherencia epitelial y limita con el 

medio bucal, no consiste en restos de comida, ~stos sólo pueden 

brindar elementos para su metabolismo. 

La placa puede ser supra o subgingival y puede ser de 

Origen salival o derivada del fluido gingival y se establece 

en 3 períodos en el desarrollo de ésta. 

1. Hay proliferaci6n de cocos y bacilos gram-positivos de la 

flora normal y aparecen cocos y bacilos ~ram-negativos en 

los primeros dtas. 

2. Proliferan las bacterias fusiformes y filamentos entre el 

2o. y 4o. días. 

3. Se agregan espirilos y espiroquetas para fonnar flora cornpl~ 

ta entre el 4o. y 9o. d!a. 

La placa bacteriana contiene adern§s, una matriz interha~ 

teriana constituida por material org§nico de origen salival 

y restos de bacterias autolisadas, cálulas descamadas, etc., 

su material extracelula~ consiste en dextrano (un polisacári 

do formado por bacterias a partir de la sacarosa). 

Mecanismos patogénicos de la placai 

1. Invasi6n tisular: se produce en infecciones agudas corno 

gingivitis ulceronecrosante, en que hay una invasi6n ti­

sular superficial. 
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2. Toxinas bacterianas: se han aislado'endotoxinas de las 

principales bacterias implicadas, estas endotoxinas son 

complejos lipopolisacárico-proteina integrantes de las 

paredes célulares de las bacterias gram-negativas, y que 

son liberadas al ser destruidas €stas. 

3. Enzimas bacterianas: Bacteroides rnelaninogenicus, integra!:!. 

te de la flora normal oral, es capaz de producir enzimas 

proteoliticas. 

Producción por bacterias aisladas de surcos gingivalea, 

de enzimas corno: hialuronidasa y la beta-glucoronidasa, 

capaces de hidrolizar las sustancias intercelulares del 

tejido epitelial y la sustancia fundamental del tejido 

conectivo. 

4. Mecanismo inmune; al estar los tejidos gingivales en ca~ 

tacto con microorganismos de la placa dental, se su~one 

que desarrollan una reacci6n al6rgica a los antigenos que 

atraviesan el epitelio del surco. Se han encontrado inm~ 

noglobulinas en el fluido gingival, asi como inmunogloh~ 

linas especificas para antigenos microbinnos de la placa, 

en el suero humano. 

Las respuestas inmunes podr!an condicionar la resistencia 

a la enfermedad y tarnbi~n la destrucción tisular a trav~s de 

mecanismo como la reacción de arthus o fen6menos de hiperse~ 

sibilidad irunediata o tardia. 



Depósitos calcificados (sarro) 

La placa microbiana qne permanece sin interf erencic sobre 

corona y raiz de los dientes se mineralizan y calcifican, por 

lo que es nocivo, pues aún recién pul.ida l<'l superficie del s~ 

rro, siempre contiene gran cantidad rle microorganismos viables 

y de varias especies, y produce irritaci6n mecánica sobre el 

tejido periodontal adyacente. 

La dieta tambi~n es importante en la acunulaci6n de la 

placa, pues una dieta libre de carbohidratos de todas formas 

desarrolla en pocos dias una placa delgada, amorfa. 

Cálculo 

Es la masa calcificada y adherente que se forma sohre la 

superficie del diente. Puede ser supra, que es de color bla~ 

ce o un poco amarillento, puede color_earse con sustancias -

ex6genas como tabaco, café, etc., de consistencia arcillosa 

dura y no esta adherirlo a la superfi~ie ~el diente, se loe~ 

liza en las car«s dentarias vecinas a los conductos excret~ 

res de las ~l&ndulas salivales (en VP.stihular de primeros y 

segundos molares superiores, vecinos al conducto de StenRen, 

excretor de la par6tida y en lingual de incisivos inferiores 

vecinos a los conductos excretores de las glándulas subli­

lingual y submaxilar. 

O supra gingival, que se localiza en dientes en mal po­

sici6n o fuera de funci6n, por masticaci6n unilateral o fal 

ta de antagonista y en mayor cantidad en bocas con mala"hi-
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hi~iene, se comienza a depositar llenanño loR espñcio~ muer-

tos del espacio ginqival, au~entñ de tamaño por oposici6n de 

nuevas capas, hasta unirse con el diente vecino, formando un 

puente por encima de la papila interdentaria. 

Cálculo Subgingival 

La inflamaci6n crónica provocada por la placa, lleva fr~ 

cuentemente a la formación de bolsas periodontales en las -­

que aparecen cálculos subginqivales, el cálculo es de color 

oscuro, negro,verdoso, es denso y duro, de consistencia petrea 

y chato, a veces es de color blancu~co. 

Se localiza en cualquier cara de cualquier diente y pu~ 

de ser de las siguientes formas: 

a) Nodular: en forma de placas de bordes más o menos requl~ 

res y chatas. 

b) Nodular con prolongaciones; similar al anterior pero con 

bordes irregulares y con prolongacion~~. 

e) Islotes aislados; placas pequeñas y numerosds separadas 

por espacios sin dep6sitos. 

d) Rebordes; sectores alargados de un escaso ancho (1 mm) y 

se extiende alrededor del diente o de una cara del mismo. 

El cálculo subgingival esta muy adherido a la superficie. 

del diente, por anclaje mecánico, en las irreqularidades de 

la superficie cementaria o en espacios antes ocupados por 
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por las fibras de Sharpey. 

Composici6n del c&lculo. 

Tienen de 70 a 90% de material inorqánico constituido por 

fosfato de calcio, carbonato de calcio y fosfato de magnesio; 

2 tercios de material es de forma de cristales de hidroxiap~ 

tita y otros, y la parte orgánica es del 10 al 30% y esta -

compuesto por una matriz de mucopolisac~ridos y células epi­

teliales descarnadas, leucocitos, restos de comida, bacterias 

y hongos. 

Mecanismo de formación 

Los cálculos se forman por mineralización de la placa -­

bacteriana y comienza como focos separados de calcificaci6n 

que se agrandan y coalescen. 

Existen dos tipos de mineralizaci6n 

Centros de tipo A. 

Son los primeros en formarse y son cristales de fosfato 

octacálcico y posiblemente cristales de apatita que se for­

man intracelularmente o extracelularmente en la matriz inte~ 

bacteriana, el crecimiento de estos cristales es lento. 

Centros de tipo B. 

son acumulaciones grandes do brushita, se forman más r! 

pido y carecen de matriz orgánLca, bacteriana o interbacte­

riana. 
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Los cuatro principales minerales que se encuentran en cal 

culos supragingivales son: Brushita, fosfato octacálcico, 

whitlokita e hidroxiapatita, este Gltimo es el que más ahunda. 

Mecánicmo patogénico del cálculo 

LR Iormaci6n de cálculos, y la profundizaci6n del surco 

gingival formando una bolsa periodontal, son dos fenómenos 

generales asociados. Puede haber bolsas profundas con escasa 

o nula cantidad de cálculos, o tarnbi~n formaci6n abundante de 

cálculos supra gingivales con inflamaci6n ginqival y sin bol 

sa. También puede existir cálculos subgingivales sin c~lculos 

supragingivales. pues la placa no siempre se mineraliza. 

El cálculo calcificado en s! no parece ser nocivo para 

los tejidos, pero si lo que es 1a placa blanda que lo prec~ 

de en su formaci6n y que lo rodea: pues tiene bacterias vi­

vas ~sta G1tima, es decir, el mecanismo patogénico del cál­

culo es esencialmente bacteriano. 

El c~lculo mineralizado: 

a) Pone a su cubierta bacteriana en contacto con el periodo~ 

cio. 

b) Interfiere con los mecanismos de autolimpieza y 

c) Dificulta la remoci6n de la placa por parte del paciente. 

No se conocen los factores que influyen en este fcn6meno. 

La higiene bucal correctamente practicada es capaz 



de impedir la formaci6n de cálculos o hacer más lent~ su de­

posici6n (se supone). 

Empaquetamiento de comida. 

Es la introducci6n forzada de restos alimenticios en un 

espacio interdental, impelidos por las fuerzas oclusales. Las 

cGspides que fuerzan el alimento en el espacio interdental 

opuesto se llaman caspides impelentes. 

F.l contacto proximal f irrne e intacto impide el empaque­

tamiento de comida. 

La comida forzada en un espacio interdental y no eli~ina 

da favorece la deposici6n de placa, que provoca una reacción 

inflamatoria gingival. La p~rdida 6sea resultante puede hace~ 

se en algunos casos levemente vertical si el alimento es fo~ 

zado más hacia un lado que a otro. 

El empaquetamiento produce dolor vago e irradiado, fav~ 

rece la formaci6n de caries y de abcesos periodontales. 

Factores que favorecen el empaquetamiento 

l. Atricci6n marcada gue elimina los rebordes marginales y 

las ranuras de escape y tiende a forzar la comida en el 

espacio interdental o a distalar los dientes, abriendo 

as! los contactos. 

2. P~rdida de soporte proximal por extracci6n o caries exte~ 

sa en e1 diente adyacente, tiende a abrir el contacto. 
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3. Extrucci6n de un diente que destruye ambos contactos prox~ 

males. 

4. Dientes an6malos o en mala posici6n con contactos proxim~ 

les anormales o defectuosos. 

S. Restauraciones dentarias incorrectas que no recnnstruyen 

adecuadamente el contacto proximal o no tienen una anato­

mía oclusal normal que divida el bolo alimenticio y lo al~ 

je del espacio interdental. 

Mala operatoria dental 

Cuando las obturaciones situadas cerca de la enc!a no re~ 

nen las características necesarias producen lesiones gingiv~ 

les y ~stas son: 

a) Contorno adecuado: El contorno ideal de una obturaci6n es 

aquel que permite una acci6n efectiva do autolimpieza, ya_ 

sea por deslizamiento de la comida o por la acci6n muscu­

las sin interferencia. Contornos muy convexos en la parte 

cercana a la encía dificultan la autolimpieza y el cepi­

lla~o. 

b) Punto de contacto adecuado: El punto de contacto incorre~ 

to permite el empaquetamiento de comida. 

c) Margen gingival: Se ha comprobado, por medio de radiogr~ 

fias, una pérdida osea estadisticamente mayor en zonas v~ 
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cinas a obturaciones metálicas desbordantes, que en los -

lados opuestos sin ese problema. El margen qingival ideal 

es lo rn~s alejado posible de la enc1a, adem~s de una per­

fecta adaptación marginal, ya que si existen pequeños esp!_ 

cios entre el material de obturaci6n y la cavidad, se foE 

mará placa bacteriana que producirá inflam.aci6n gingival. 

d) Pulido final: La superficie debe quedar perfect~ente lisa 

y pulida, para evitar que en las rugosidades de su super­

ficie se formen acumulaciones bacterianas. 

e) Material de obturaci6n: Las resinas termocuradas, el oro, 

la porcelana de al ta fusi6n y el acero inoxidable son ap~ 

rentemente inertes. 

Las resinas acr11icas de autocurado son muy irritantes 

durante la polimerizaci6n y despu~s de ella. 

La amalgama produce poca irri taci6n química o Pll!ctrica .. 

Los cementos producen cierto grado de irritaci6n qu!roica. 

Algunos materiales de obturaci6n que se contraen con el 

tiempo, provocan irritaci6n por ·1as bacterias que penetran 

en los espacios creados entre el material y 1as paredes de 1a 

cavidad. 

El dentista puede provocar lesiones gingivales en mani~ 

bras hechas sin cuidados y sin e1 cuidado necesario y resp~ 
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to de los tejidos blandos. 

Las coronas q~e no se adaptan bien y provocan prolifera­

ción de tejido de granulaci6n puede originar lesiones gingi­

vales. 

Respiración bucal 

El hábito de respirar por la boca, provoca agrandamiento 

gingival marginal, localizado por lo general en vestibular, 

de canino a canino superior, delimitado de la enc!a vecina. 

La enc!a agrandada presenta color rojizo brillante y abu1 

tamiento redondeado regular. 

Histológ~carnente hay inflamaci6n gingival con edema, in­

filtrado celular cr6nico y marcada hiperplasia de papilas -

epiteliales con atrof!a suprapapilar. 

b) Factores Traumatizantes: 

Ejercen su acc16n sobre la corona del diente, transmi­

tiendo por éste la fuerza a las estructuras de soporte. 

Las lesiones trawn4ticas pueden ser iniciadas por: 

a. Contactos oclusales desfavorables. 

b. Interposici6n de elementos extraños que provocan fuer­

zas desfavorables sobre los dientes. 

Las fuerzas son originadas en los mGsculos masticato-
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rios, puede haber hábitos que producen fuerzas lesivas oriq~ 

nadas en otros grupos musculares. 

Factores pertinentes a la oclusión y sistema masticatorio 

que producen problemas periodontales. 

Oclusión anormal 

Provoca lesiones en los tejidos parodontales por las fueE 

zas desbalanceadas ejercidas sobre el mismo, por acumulación 

de placa, etc. 

La ortodoncia se basa en la correcta relación anat6mica 

de cdspide a fosa y la alineaci6n est,tica de la arcada. 

En el concepto funcional se basa en la salud y funci6n 

de los dientes y dem~s elementos del sistema masticatorio. 

Es la salud de tejidos periodontales, articulaciones tempor2 

mandibulares y mdscu1os, la que establece la correcta fun­

ci6n. 

El sistema masticatorio o estomatogn!tico es una unidad 

funcional compuesta por dientes, periodoncios, articulacio­

nes temporomandibulares, m6sculos masticatorios, labios, -

lengua, carrillos y los sistemas vascular y nervioso. 

Posiciones y Movimientos Mandibulares 

Son 4 factores que determinan la extensi6n y caracter1!!_ 

ticas de los movimientos mandibulares~ 



1. Las articulaciones ternporomandibulares. 

2. Oclusi6n. 

3. Los mecanismos neuromusculares del sistema masticatorio y 

el sistema ~ropioceptivo del ligamento periodontal.; 

4. Los factores psiquicos emocionales. 

La oclusión es la que puede alterarse terapéuticamente con 

facilidad, las modificaciones oclusales repercuten en los m~ 

canismos neuromusculares y ocasionan trastornos temporornusc~ 

lares. 

Son importantes los factores emocionales porQ.ue cnusan -

hábitos lesivos y movimientos mandibulares alejados de los 

patrones normales. 

El maxilar inferior se desplaza en plano sagital, plano 

frontal y en plano horizontal. (Posselt) , y estos movimien­

tos puede ser bordeantes (extremos o límites del movimiento) 

o intrabordeantes (los que se inscriben por dentro) de los 

anteriores y los primeros a su vez pueden ser: 

1) Contactantes y.- Son guiados por ln inclinaci6n de las 

cG.spidcs y vertientes de los dientes. 

2) No c~ntactantes.- Son por los músculos y otras estruct~ 

ras anat6rnicas. 

Movimientos en el Plano Sagital 

40 



Movimiento terminal de bisabra.- Es cuando se separan los m~ 

xilares manteniendo la mandtbula en su posición m~s retrusiva 

y dibuja un arco cuyo eje se sitúa en el cóndilo. 

Relación Céntrica o posici6n intercuspal retrusiva o po­

sici6n terminal de bisagra o posición lígamentosa u oclusi6n 

c~ntrica.- Es.la posición de contacto dentario. 

Espacio libre interoclusal.- Es de l a 3 mm en la parte 

anterior de la boca y disminuye hacia atrás y es cuando los 

dientes están separados, con los labios en reposo y un estado 

de m1nima contracción t6nica. 

Dimensi6n vertical oclusal.- Es la distancia entre el -

maxilar superior e inferior con los dientes en oclusi6n. 

Movimiento retrusivo o desli~amiento en céntrica y es ¡a 

trayectoria de contacto entre la posición intercuspal y la 

posici6n retrusiva de contacto. 

Movimiento el Plano Horizontal 

En estos movimientos se traza un rombo denominado Arco 

G6tico de Gysi y puede ser trazado en cualquier apertura -

mandibular. 

Lado de trabajo activo.- Es cuando la mándíbula se mueve 

hacia un·lado, y las cúspides vestibulares inferiores se e~ 

frentan a las hom6logas superiores. 
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Lado de balanceo.- Es el lado opuesto en que las cúspides 

linguales inferiores enfrentan a las vestibulares superiores. 

En este movimiento de lateralidad de la mandíbula, el c6~ 

dilo del lado de trabajo se desplaza hacia afuera y se llama 

movimiento de Bennett. 

El c6ndilo del lado de balanceo se desplaza hacia adela~ 

te, adentro y abajo formando un ~ngulo con el Plano Medio y 

se llama Angulo de Bennett. 

Deslizamiento en lateralidad.- Es la trayectoria de con­

tacto entre la posición intercuspal o la posición retrusiva 

de contacto y la posición lateral. (deslizamiento) 

ContactoR prematuros.- Son contactos Gnicos o unilatera­

les que obstruyen o impiden el cierre normal y pueden prod~ 

cir las alteraciones siguientes: 

-lesiones traum.,ticas 

-Atrici6n 

-Desplazamiento del diente y consolidaci6n en una nueva po-

sici6n (migraci6n) 

-oesviaci6n de la mand1bula 

-Lesiones traumáticas, atricci6n o migración. 

-Alteraciones temporomandibulares 

-Bruxisma 
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Causas de Contactos Prernnturos 

-Dientes en mala posici6n 

-PArdida de dientes con su secuela de extrusi6n y migraci6n 

de los dientes remanentes. 

-Atricci6n excesiva o dispareja 

-Caries ~ue producen p~rdida de sustancia y desplazamiento de 

dientes. 

-Restauraciones defectuosas 

-Ortodoncia incorrecta 

-Ajuste oclusal incorrecto 

-Bruxismo u otros h~bitos 

-Desplazamiento inflamatorio o neoplSs.ico de los dientes. 

Fuerzas de Oclusi6n 

Son originadas por la actividad muscular y se transmi­

ten por los dientes a los periodoncios, ~or medio de impul­

sos nerviosos, las fuerzas a travAs de los roGsculos mRstic~ 

torios y ~stas son transfnrmadas o diriginas por factores 

como: inclinaciones cusp1deas, atricci6n, fuerzas compens~ 

torias de labios, carrillos y lenqua, componente anterior 

de la "fuerza, contactos proximales. Todo~ los factores deben 

estar en armonía y determinar el alineamiento y posici6n de 

los di en tes. 



Cuando se modifica un factor y no es compensado por los -

demás, se producen desplazamiento de dientes o lesiones trau 

máticas periodontales. 

Como la extracci6n de un diente elimina contactos prcxi­

males de los dientes adyacentes y contactos oclusales de los 

antagonistas, lo que modifica la posici6n de los dientes. 

Las migraciones patológicas de los rlientAs se producen por 

desequilibrio entre estas fuerzas y la reducci6n de la resi~ 

tencia periodontal a las mismas. 

Atricci6n 

Es el desgaste de los dientes durante los movimientos m~ 

xilares funcionales y parafuncionales (bruxismo, apretamie~ 

to, etc.). 

Una cierta cantidad de atricci6n es normal, pero la par~ 

funci6n o comidas muy abrasivas ocasionan un desgaRte exces~ 

vo que es perjudicial, ya que aumenta laH i\rPn.s r1(" contacto 

ocluRal, r~ñncienrlo el reRalt"'.! y trfl.h.~ndn los movimientos, 

cambiando la direcci6n <le las fuerzas v reduciendo o horrando 

las ranuras de escaoe. 

Los planos creados por la atricci6n se denominan face­

tas: aparecen corno superficies de contacto circunscriptas, 

lisas y brillantes. 
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Masticaci6n 

Es la función coordinada del sistema masticatorio para -

preparar la degluci6n de los alimento y se inicia por la in­

cisi6n. 

Contactos dentarios funcionales 

Ocurren contactos dentarios durante la masticación y de­

glusi6n, y ~stos se hacen en posición intercuspal o en des­

plazamiento hacia PIC. 

Los contactos en posición retrusiva de contacto son ra­

ros en la masticaci6n y ocasionales en la deglusi6n. 

La verdadera Oclusión funcional es PIC y no PRC. 

Parafunci6n 

Es todo movimiento o actividad mandibular no a~ociada a 

las funciones especificas de masticación, fonación u otras 

actividades fisiológicas. 

Y son los movimientos parafuncionales que pueden ser e~ 

tremadamente lesivos debido a los siguientes: 

1. ouraci6n de la fuerza: Los movimientos funcionales son 

intermitentes. 

2. Magnitud de la fuerza: La's fuerzas funcionales Son leves, 

las no funcionales pueden ser muy ~randes. 

3. Dirección de la fuerza: Las fuerzas funcionales son pri~ 



cipalmente verticales; los no funcionales pueden ser muy 

horizontales. 

4. Tipo de contracci6n muscular: las contracciones nusculares 

para los movimientos funcionales son is6tonicos, las no -

funcionales pueden ser isom~tricos (acortamiento de un -­

rnasculo bajo una presi6n constante produciendo por lo ta~ 

to un movimiento) apretamiento de los dientes. 

S. Protecci6n propioceptiva: en los movimientos funcionaleR 

la protecci6n propioceptiva (sentido kinest~sico es el se~ 

tido de posici6n¿y movimiento dado en el sistema mastica­

torio por propioceptores situados en husos neuromusculares 

en los mdsculos, presoceptores periodontales en el ligame~ 

to periodorital en y propioceptores situados en la cápsula 

articular;este sistema tiene una funci6n protectora. 

6. Posici6n mandibular: los movimientos funcionales siguen un 

patrón recordado por el sistema neuromuscular. Los no fu~ 

cionales pueden llegar a posici6nes exc6ntrica extremas. 

7. Interferencias oclusales: En movimientos funcionales pueden 

ser evitados en forma refleja, en los no funcionales no 

lo son. 

BRUXISMO 

(Apretamiento y golpeteo) 

El el apretamiento o rechinamiento aqresivo, re~etido o 



continuo de dientes en el día o en la noche o a.T.lbos, es más 

frecuente en adultos, pero tambi~n en niños. 

El apretamiento es el cierre continuo o intermitente de 

los maxilares bajo presión. 

Golpeteo.- Son contactos dentales repetidos que se real~ 

zan sobre superficies o restauraciones salientes aisladas. 

Ambos son h6bitos oclusales diferentes pero deben consi­

derarse juntos, porque su etiología es la misma y producen 

s!ntomas comparables. 

LOs h4bitos son factores importantes en e1 comienzo y -

evoluci6n de la enfermedad periodontal y Serwin los clásif~ 

c6 como sigue: 

l. Neurosis: 

Mordisqueo de labios y carr~llos, que conduce a posici~ 

nes extrafuncionales de la mand1bula¡ ~ordisqueo del palillo 

dental y su acuñamiento entre los dientes, •empuje Lingual", 

es el morderse las uñas, morder lápices y plumas y neurosis 

oclusales. 

2. H4bitos ocupacionales 

Como sostener clavos en la boca, ejemplo los zapateros, 

lapiceros o carpinteros, cortar hiios o la presi6n de una 

lengueta al tocar determinados instrumentos musicales. 



3. Varios 

fumar en pipa o cigarrillos, mascar tabaco, métodos inc~ 

rrectos de cepillado dental, respiración bucal y succi6n del 

pulgar. 

Empuje lingual 

Es la presi6n persistente forzada de la lengua contra 

los dientes, principalmente en la reqi6n anterior, la lengua 

es empujada hacia adelante, contra los dientes anteroinferi~ 

res, los cuales se inclinan y tambi~n se desplazan en sentido 

lateral. 

FACTORES SISTEMICOS 

Son los factores internos orgánicos, que responden a su 

vez a diferentes causas, relacionados o no con enfermedades 

generales detectables y que condicionan la resistencia tisu­

lar ante la agresi6n de los factores locales. 

La mala nutrici6n agrava y.amplifica los efectos de los 

irritantes locales y de las bacterias, provocando que la ªE 

fermedad progrese con rápidez y sea más severa. 

Las deficiencias en vitaminas del complejo B se manifie~ 

tñn como glositis, gingivitis ulosodinea, queilosis y eRtom~ 

titis. 

Sin embargo la gingivitis es inespec!fica, y su causa d~ 

recta es bacteriana, no nutricional. 



La deficiencia grave de vitamina e causa escorbuto, gue 

se manifiesta por anomal!as en la sustancia del tejido cone2_ 

tivo, as! como en los pequeños vasos se puede presentar una 

gingivitis florida o periodontitis caracterizada por u~a enc!a 

hiperpl4stica, hemorr&gica, de color rojo azulada: no todos 

los individuos pre~entan este cuadro. 

La deficiencia de vitamina O y el metabolismo anormal de 

calcio da como resultado raquitismo en personas j6venes y º!. 

teomalacia y osteoporosis en los adu~tos, la deficiencia co!!_ 

duce a 1a resorci6n osteoc11lstica del hueso alveolar seguida 

por la f ormaci6n de hueso nuevo e imperfecto alrededor de 

los restas del hueso no resorbido. 

La deficiencia en prote!na y la inanici6n acentGan los 

efectos destructivos de la placa microbiana. 

Los factores endocrinos pueden actuar sobre los tejidos 

periodontales mediante los mecaniamos de irritantes locales o 

manifestaciones periodontales de transtornos sistemicos pr2_ 

vacando el empaquetamiento de co~ida o el trauma ocl~sal o 

produciendo retardos mentales que dificultan la higiene 

oral o la masticaci6n. 

La alteraci6n por hipofunci6n tiroidea o por trastornos 

hipofiaiarios pueden provocar cambios periodontales •. 

Las enfermedades de la gl&ndula paratiroidea pueden prov~ 

car alteraciones periodontales. 



En el hiperparatiroidismo se producen áreas radiolGcidas 

en el hueso, conteniendo un tejido marcadamente vascular con 

fibroblastos y célular gigantes, tambián se ha descrito la 
n~ 

pérdida de la cortical alveolar; este signo no es paton6mico 

de esta enfermedad corno se ha supuesto. 

EMBARAZO 

Las alteraciones hormonales que se producen en el embar~ 

zo inducen cambios gingivales de tipo inflamatorio. Hay una 

~arcada tendencia hemorrágica y la enc!a parece aumentada de 

volumen y rojiza, existe una correlaci6n entre la agravasi6n 

del estado gingival y el aumento de gonadotrofinas, que se 

produce en el primer trimestre del embarazo, hay un aumento 

de progesterona, estr6geno y relaxina cuando se normaliza la 

excreci6n hormonal mejora el estado qingival, se ha encontr~ 

do que el uso de anticonceptivos induce a una situaci6n ho~ 

rnonal comparable a la del embarazo, también un aumento de m~ 

vilidad dentaria durante el embarazo, debido a cambios en el 

tejido conectivo del ligamenteo periodontal. 

DIABETES 

Es un trastorno del metabolismo intermedio de los carb~ 

hidratos, por una insuficiencia de las células beta de los 

islotes de Lanqerhams del p!ncreas, productoras de insu1ina, 

intervienen adem4s las c€lulas alfa del páncreas (segregan el 

glucagon), las hormonas corticoadrenalcs y el principio dia 
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bet6geno del 16bulo anterior de la hipófisis oue la elevan. 

Los s!ntomas de la diabetes son variados: debilidad ge­

neral, p~rdida de peso, poliuria, polidipsia y polifagia. 

El diagn6stico se basa en la hiperqlucemia y glucosuria. 

La diabetes se controla segtín su gravedad, con dieta que reduce 

la necesidad de insulina, o con adm.:lnistraci6n diaria de ins!!_ 

lina. 

Los pacientes presentan una reducción de sus resistencias 

a infecciones, la enfermedad periodontal en diabéticos se ca­

racteriza por frecuentes abcesos periodontales, destrucci6n t!_ 

tular en áreas atacadas, retrazo en la cicatrizaci6n de heridas 

con respuesta desfavorable al tratamiento, agrandamientos gi!}_, 

givales inflamatorios, aumento de movilidad dentaria, existen 

cambios arteriolares y capilares vistos microsc6picamente, 

consistente en un engrosamiento de la pared vascular. 

FACTORES HEK.,TOLOGICOS 

Leucemia 

Es una enfermedad producida por el descontrol de los o~ 

ganes hemocitopoy~ticos, que produce un aumento de leucocitos, 

puede ser la leucemia linfoide o mieioide, seCj(in el tipo de 

leucocitos de que se trate, y aguda o cr6nica s~qtin su evol~ 

ci6n, además da una leucemia monoc!tica en que las lesiones 

bucales ser!an frecuentes. La leuceniia cr6nica no presenta -

lesiones bucales en la leucemia aguda ni se presentan ---
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como son los peteqÜias y hemorragias~ 

En algunos casos no producen agrandamientos ginqivales 

por la acwnulaci6n de c€lulas leuc&riicas en el corion qinqival 

el infiltrado leuc6mico en los espacins medulares del hueso 

maxilar provoca osteoporosis, las trab~culas 6seas se van pe~ 

diendo por la presi6n de elementos leUc~icos. En ocasiones 

puede llegar a perderse zonas de cortica1 o pueden aparecer 

cAlulas leucémicas en el ligamento periodontal reemplazando 

zonas grandes de fibras periodontales, puede aparecer ginqivi 

tis ulceronecroaante. 

AGRANULOCITOSIS 

Enfermed~~ debido a una reacci6n a alguna droga, en al~ 

nos casos puede ser ideopática, se caracteriza por la dismi­

nuci6n de leucocitos circulantes. En casos raros puede haber 

una reducci6n ciclica de neutr6fi1os, llamada neutropenia 

peri6dica o c!clica. 

La agranulocitosis provoca una importante disminuci6n de 

la resistencia a las infecciones. 

En la boca aparecen lesiones ulceronecr6ticas gingivales 

con escaso ~nfiltrado inflamatorio. 

La neutropenia c!clica provoca lesiones similares aunque 

de menor gravedad. En estos pacientes está contraind~cado 

cualquier tratamiento odontol6gico, sin la anuencia del me­

d.ico tratánte. 
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ENFERMEDADES HEMORRAGICAS 

Diversas enfermedades pueden ocasionar profusas hemorragias, 

como la leucemia ya mencionada, la púrpura trombocitop~nica que 

pueden provocar graves hemorragias gingivales o bucales, y la 

hemofilia que tambi~n, puede presentar hemorragias bucales. 

En todos estos casos debe consultarse el m~dico tratante. 

La fiebre hemorr~gica argentina o mal de los rastrajos, 

producen tambi~n lesiones gingivales hemorrágicas. 

OTROS FACTORES 

Se presentan lesiones periodontales graves en enf ermed~ 

des de tipo genético como el mongolismo o trisom!a 21-23 por 

haber una menor resistencia a las infecciones y a la inade­

cuada higiene bucal. 

Otras enfermedades generales asociadas a lesiones peri~ 

dontales graves Ron las cardiopatias cong~nicas. 

El s!ndrome de Papillon y Lefevre 35 es una rara enferJTt~ 

dad infantil·, caracterizada por una avanzada periodontitis 

·marginal y lesiones de piel (hipe-queratosis e ictiosis p~ 

lUno plantar y de rodillas y codos; su patog6nesis es des­

conocida. 

Ocurren tambi~n bacteremias transistorias en pacientes 

con lesiones periodontales extensas, despu~s de raspajes, 

ciruj!a y adn el cepillado de dientes o la masticaci6n. 
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El papel desencadenantes de los factores irritativos y el 

de agravante de los factores sistémicos permite establecer los 

siguientes tipos de enfermedad periodontal. 

l. Enfermedad periodontal iniciada por factores locales d~~ 

favorables, que dan a los tejidos periodontales una bue-

na resistencia a aqu€llos. Son los casos de larga evoluci6n 

y favorable respuesta al tratamiento. 

2. Enfermedad periodontal iniciada por factores locales de~ 

favorables en individuos con factores sistémicos desfa­

vorables que condicionan una baja resistencia a aquellos 

Son los casos de evolución r§pida y respuesta terapeati­

ca m&s dif!cil. 

CLASIFICACION DE LOS PROCESOS DE LA ENFERMEDAD 

PERIODONTAL 

I. Enfermedad Inflamatoria 

A. Gingivitis 

B. Periodontitis 

II Enfermedades degenerativas 

A. Atrofia 

B. Periodontitis 

· c. Trauma de la oclusi6n. 

Enfermedad Gingival 

Enfermedad Periodontal 

Enfermedad Periodontal destru~ 

tiva Cr6nica. 

La clasificaci6n de la enfermedad periodontal se bAsa en: 
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t. En la supuesta reacci6n ti,ular bgsica, es decir lesiones 

inflamatorias, lesiones degenerativas y lesiones combin~ 

das. 

2. Los supuestos factores etiol6gicos responsables de la l~ 

si6n, es decir lesionP.s causadas por factores irritativos, 

por fnctores traumatizantes y/o por una combinaci6n de -

ambos grupos precedentes de factores. 

La enfermedad del periodoncio se produce en 1a niñez, a­

dolescencia y edad adulta temprana, pero su prevalencia y la 

destrucci6n de tejidos as1 como la pérdida de dientes que 

causa, aumentan con la edad. Con el envejecimiento ocurren 

muchos cambios tisulares. Es un proceso de desintegraci6n 

fisiol6gica y morfol6gica, a diferencia de la infancia y a­

dolescencia, que son procesos de integraci6n y coordinaci6n. 

SECUELAS TISllLl\RES 

La patogenia se define como el desdoblamiento del proc~ 

so patol6~ico, o secuencia de eventos, en el desarrnllo ñe 

la enfermedad y se basa en la historia natural de la enfer­

medad y sus características histopat6loqicas y ~structura­

les. 

No se han podido observar cuando inicia la 1esi6n, en 

su eta.pa. inicial reflejan aumentados 1os nive1~s de activ~ 

dad de mecanismos de defensa normales del huesped. 
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Los primeros cambios en los tejidos conectivo y epitelio 

de uni6n, después de la acumulaci6n de placa es la reacci6n 

inflamatoria exudativa aguda cl~sica y se localiza en la re­

gi6n del surco qingival, e incluye parte del tejido epitelial 

de uni6n, epitelio del surco bucal v la porci6n más coronaria 

del tejido conectivo gingival. Es raro que esté afectada una 

fracci6n de tejido conectivo qingival más del S al 10%. 

En las etapas subsecuentes, los epitelios bucales y de 

uni6n se convierten en epitelios de la bolsa al formarse ~sta 

y el sitio de la reacci6n se extiende tanto apicalmente como 

hacia los lados, los vasos del plexo gingival se congestionan 

y dilatan y una gran cantidad de leucocitos polimorfonuclea­

res se desplazan hacia el epitelio de unión y al surco ginq~ 

val. 

Alqunos macr6fagos y linfocitos en transformaci6n hlás­

tica pueden estar dentro del epitelio de uni6n y tejido co­

nectivo y desaparecer una parte del colSqeno perivaRcular 

y el espacio ser ocupado ~or 11q•Jido, proteínas séricas y 

c~lulas inflamatorias. 

Hay dilatación del plexo gingival, adherencia de leuco­

citos a las paredes de los vasos y migraci6n de los mismos 

a trav~s de la pared a tejidos conectivos. El surco ginqival 

tiene leucocitos en migraci6n c~lulas epite1iales descama-



das y microorganismos. En las superficies de1 epitelio de 

uni6nexisten neutr6filos intactos y en procesos de deqenera­

ci6n, la lcsi6n se presenta de 2 a 4 d!as despu€s de someter 

el tejido gingiva1 normal a la acwnulaci6n de placa. 

CARACTE~ISTICAS DE LJ\ LESION INCIPIENTE 

l. Acentuaci6n de las características descritas. 

2. Acumulaci6n de c6lulas linfoides ahajo del epitelio de -­

unión en el sitio de la inflamación aguda. 

3. Alteraciones citop~ticas en fibroblastos residentes en p~ 

sible relaci6n con interacciones de cálulas linfoides. 

4. Mayor p~rdida de la red de fibras colá9enas que apoyan la 

ene.ta marginal 

s. Xnicio de la proliferación de c~lulas basales del e~itelio 

de unión. 

La lesi6n temprana ap~rece de 4 a 7 días, en esta etapa 

los linfocitos son las c~lulas características, están en forma 

difusa abajo del epitelio de la lesi6n(subyacente al epitelio 

de uni6n) que ocupa la papila formada por el epitelio en pr~ 

liferaci6n, así como en el cori6n adyacente. La infiltración 

linfoc!tica permanece localizada y no se extiende profunda­

mente en los tejidos. Las etapas posteriores presentan c~l~ 

las plasmlticas. 
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El tejido conectivo afectado se diferencia del tejido no~ 

mal por las c~lulas inflamatorias y disminución de col~geno, 

la cornposici6n celular del tejido conectivo infiltrado ("no i!!_ 

cluyendo estructuras vasculares) es: Fibroblastos 14.Sm gran~ 

locitos neutr6filos 2.6, rnonocitos y macr6fa~os 2.l: c~lulas 

plasmáticas 2.0%, lonfocitos pequeños 39.3%, linfocitos mcdi~ 

nos 34.9%, inmunoblastos 1.9 y células cebadas 2.4 y afecta 

los grupos de fibras dentogingivales y circulares que dan s~ 

porte al epitelio de uni6n. 

LEl"!ON ESTl\BLEC:tDI\ 

Predominan en los tejidos conectivos afectados las célu­

las plasmáticas alrededor de los vasos del cpitelin de ur.i6n, 

su infiltraci6n profunda está limitada a los vasos del cori6n, 

se observan diseminadas en masas difusas desde la zona lesi~ 

nada a lo largo de los conductos perivasculares hasta el hu~ 

so de la cresta alveolar, s~ encuentra centrada la lesi6n 

alrededor del fonc:O del Aurco y limitada a una porci6n pequ.!:. 

ña del tejido conectivo qinqival, las c~lulas plasmáticas 

no están limitadas al sitio de la reacción. Aparecen en haces 

a lo largo de los vasos sanguíneos y entre las fibras colá­

genas profundas de los tejidos conectivos. 

Cl\Rl\CTER:tST:tCl\S DE LA LESION ESTABLECIDA 

1. Persistencia de la inflamaci6n aguda 

2. P~c<lominio de las c6lulas plasmáticas gin p6rdida 6sea 

aprc:-cinble. 



3. Inmunoglobulinas extravasculas en tejidos conectivo y epi 

telio de uni6n. 

4. Pérdida continua de la sustancia de tejido conectivo. 

5. Proliferación, migraci6n y extensión lateral del epitelio 

de uni6n y surco bucal hacia el tejido conectivo y a la 

superficie radicular, formación temprana de bolsas puede 

o no existir. 

LESIOll AVANZADA 

Las caracter1sticas pueden incluir: formaci6n de bolsas 

periodontales, ulceraci6n y supuración sunerficial, fibrosis 

gingival, destrucci6n del hueso alveolar y del liaamento pe­

riodontal, movilidad dentaria y desplazamiento, párdida y e~ 

fo1iaci6n eventual de dientes, además de: 

-Peri~tencia de caracter!sticas de la lesi6n establecida. 

-Extensión hacia el hueso alveolar y liqamento periodontal 

con pérdida importante del hueso. 

-Pérdida continua del colag~no bajo ol epitelio de la bolsa 

con fibrosis en sitios más distantes. 

-Presencia de c6lulas plasm4tiCas alteradas pat6logicamente 

en ausencia de fibrohlastos alterados. 

-Formaci6n de bolsas periodontales 

-Periodos de remisi6n y exacerbación 



-Conversi6n de la m~dula 6sea distante a la lesi6n en tejido 

conect~vo fibroso 

-Manifestaciones generales de reacciones tisulares inflamat~ 

rias e inrnunopatol6gicas. 

La lesi6n ya no está localizada y puede extenderse en d~ 

recci6n apical, as! corno lateralmente, forrrtando una banda a~ 

cha y variable alrededor de los cuellos y raíces de los die~ 

tes, el tamaño de la banda depende de la extensión de la en­

fermedad, magnitud de la recesi6n de tejidos periodontales y 

profundidad de la bolsa. 

Mientras que las fibras del margen qinaiv~l pierden su 

orientaci6n y su arquitectura completamente, los haces de f! 
bras transeptales parecen regenerarse continuamente al progr~ 

sar la lesión en dirección apical. La banda de fibras parece 

separar la zona de infiltraci6n localizada en direcci6n cor2 

naria del hueso alveolar restante, aun cuando el tabique de 

hueso interdentario haya sido resorbido hasta e1 tercio ap! 

cal de la ra1z. 

Puede existir una fibrosis densa en el área circundante. 

Hay zonas de epitelio de la bolsa gue proliferan en sentido 

apical a lo larqo de las su!;)erf icies radiculares y proyecci~ 

nes digitales hacia los tejidos conectivos. profundos. 

La destrucci6n 6sea, aparentemente por resorci6n osteoclá~ 

tica, inicia a lo largo de la cresta del hu~so alveolar, en 
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el tabique interdentario al adedor de los vasos sanguíneos 

comunicantes. Al abrirse lo espacios medulares ta~to la mé-

dula roja como la blanca se vuelven hipercelulares, experime~ 

tan fibrosis y se transform n en tejido conect~vo cicatriza!. 

Se presentan períodos ª/ exacerbaci6n agudñ y de reposo, 

los que determinan las histopatología observada. Por lo qen~ 

ral no se observa necrosis tisular franca. 

GI GIVITifi 

Papel de la Inflamación en la Enfer'medad Gingival 

Es la forma más comun e enfermedad gingival. La infla-

maci6n se halla casi siemp e presente en todas las formas de 

enfermedad gingival, ya qu la placa bacteriana, que produce 

inflamaéi6n y los factores ir~itativos que favorecen su ac~ 

rnulaci6n están en el medio gingival. 

La inflamación en la jnfermedad gingival no es el único 

proceso patn16gico que in erviene, algunos procesos pato16q~ 

cos són causados por atro ía, hipcrplas!a y neoplasia y por 

~sto es preciso distinguí entre inflamaci6n y otros ?roce-

sos patol6qicos. 

La inflamación en casos a'slados de gingivitis varia como 

sigue: 

1. La inflamaci6n ~s el ambio patnlógicn prinario y dnico­

Este es el tipo de e fertnedad gingival más prevaLente. 



2. La inflamaci6n es una caracter~tica s~cundaria superpue~ 

ta a una enfermedad gingival de origen general corno es e~ 

man que la inflamaci6n complique la hiperplasia ginqival 

causada y la administración sistemática de fenitoína. 

3. La inflamaci6n es el factor desencadenante de alteraciones 

clínicas en pacientes con estados generales que por si -­

mismos no producen enfermedad ginqiva1 detectable desde el· 

punto de vista clínico, como 1a qingivitis del embarazo. 

La gingivitis es una inf1amaci6n de la encía que se e~ 

racteriza clinicamente por tumefacción~ enrojecimiento, alt!::_ 

raciones del contorno fisio16gico y hemorragia. Puede adoptar 

la forma aguda o cr6nica con remisiones y exacerbaciones. 

Suelen observarse bolsas gingivales supra6seas producidas 

por tumefacci6n de tejidos margina1cs- cuando sólo hay ging~ 

vitis, el examen radiográfico no revela ninquna absorci6n a~ 

veo lar. 

La Gingivitis es consecuencia de factores etio16gicos. 

TIPO DE ENFERMEDAD GINGIVAL 

El tipo más común es la inf1amaci6n si.Plrle causada por 

la placa bacteriana adherida a 1a superficie dental denorni 

nada gingivitis marginal cr6nica o gingivitis simple, puede 

permanecer estacionari.a por perí.odos indefiniclo::i o prccctlcr 

a la destrucci6n de las estructuras de soporte (p~riodonti-

tis). 



1. Gingivitis ulceronecrosante aguda. 

2. Gingivoestomatitis herpética aquda 

3. Gingivitis alérgica 

4; Muchas dermatosis atacan los tejidos qingivales como el1 

el liquen plano, pénfigo, eritema multiforme, etc. 

5. Algunas gingivitis pueden iniciarse en la placa hacteri~ 

na, pero pueden estar condicionados por algunos factores 

sistemáticos, como la gingivitis del embarazo, qinqivitis 

de pubertad y la deficiencia de vitamina C. 

6. Reacci6n gingival a una variedad de agentes patol6gicos 

como el agrandar.iiento gingival. 

7. En la enc!a pueden presentarse diferentes tumores beni~ 

nos y malignos como tumores primarios o tumores ~etastas! 

cos. 

E?IFERMEDAD PERIODONTAL INFLl\MATOJ>IA AGUDA 

Las enfermedades perioñontale~ suelen consiaerarse cr6n~ 

cas. 

Existen 2 enfermedades ~~riodontales aqudas especificas: 

l. Absceso periodontal agudo 

2. Gingivitis necrosante ulcerativa 



ABSCESO PERIODONTAL AGUDO 

Es a consecuencia de una lcsi6~ traúmatica, ocurre cuando 

una bolsa periodontal comGn supurativa se exaccrha (ocluye}, 

eliminando así su drenaje. Este puede ser el caso en alguna5 

lesiones (bolsas adyacentes a dientes sometidos a una tensi6n 

oclusal·excesiva o bruxismo especialmente pernicioso). Estas 

bolsas no siempre están ocluidas, aunque tienen la tendencia 

a la exacerbación aguda. La bolsa periodontal o surco qingi­

val patol6gico, se desarrolla en un período de tiempo prole~ 

gado, y por consiguiente constituye una afecci6n cr6nica, la 

bolsa puede presentar una transici6n del estado cr6nico al ~ 

gudo si se obstruye su orificio de salida cuando el cierre i!!!, 

pide el desague del exudado purulento de la bolsa, la acunu­

laci6n de pus produce un aumento constante de la presi6n y 

se desarrolla un absceso sumnmento doloroso. 

Signos y síntomas del absceso µeriodontal aqudo. 

Todos los signos en la inf1Wnaci6n aquda se encuentran en 

el absceso periodontal agudo, aunque no siempre se observa 

el aumento de volumen, el enrojecimiento y el dolor. F.n oc~ 

sienes los signos son slltiles y están ocultos. 

En el absc~so t1pico, es mSs frecuente encontrar linfa­

denopatías, extrucci6n del diente involucrado, movilidad y 

dolor a la percusi6n m~s leve, puede encontrarse una ligera 

clevaci6n de la temperatura, el dolor es agudo y el pncien­

te presenta gran dificultad para comer y para aproximnr los 

dientes entre sí. El paciente presenta qran dolor, P.~ aprc~ 



sivo de cualquier manipulación y sometido a un grado elevado 

cie tensi6n, la lesión periodontal se encuentra, en ocasiones 

combinada con pulpitis. 

ETIOLOGIA DEL ABSCESO PERIODONTAL 

Presenta todos los siqnos cl1nicos de una infecci6n aguda. 

El desarrollo de la exacerbación aquda ocurre debido ñ la ai 

teraci6n de los tejidos adyacentes al diente afectarlo. La -

oclusi6n del orificio de una bolsa periodontal, el bru>:isrno 

o la bricomania, son factores que pueden participar en esta 

alteración. Otra de las causas es la diabetes, en las enc!as 

de ciertos pacientes se han observado micro abscesos, la te~ 

dencia de los diab€ticos a infecciones purulentas los hace 

susceptibles a los abscesos periodontales aqudo, en ocasio­

nes se presentan pacientes con abscesos periodontales multi-

ples en varios dientes separados amplia~ente entre si en es 

tado rle exacerbación simultánea (trauma masivo por hruxismo, 

bricomanía o ambos). 

RJIGOS CLINICOS 

área tumefacta, blanda y roja, en la cara vestibular o 

en lingual del arco, pero rara vez en ambñs al mismo tiempo, 

el diente suele presentar movilidad y extrusi6n, el absceso 

,parece preferir las bolsas estrechas y profundas en las §reas 

interradiculares. 

D:rl\GNOSTICO 
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Se realiza por sondeo y por la vitalidñd de los dientes 

del área del absceso. 

GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTICA AGUDA 

Las dos afecciones periodonta1es dolorosas aqudas que el 

dentista general se enfrenta con mayor frecuencia son la gi~ 

givitis ulcerativa necr6tica. Esta lesi6n se conoce tarnbi~n 

como: Infecci6n de Vincent, gingivitis ulceromembranosa aqu­

da, boca de trinchera, encía de trinchera, gingivitis faged~ 

nica, estomatitis ulcerativa, estomatitis de Vincent, de Plaut 

Vincent,ulcerornembranosa, marginal fususpirilar y algunos más. 

Se presenta como una enfermedad aguda y se caracteriza 

por su aparición repentina, con frecuencia despu€s de una -

enfermedad debilitante, infecci6n respiratoria aguda, stress 

emocional, irreqularidades dietéticas, tabaauisrno excesivo y 

deficiente higiene oral. Esta infecci6n no ~~ contaqiosa, si 

se deja avanzar la infección se extiende sobre la encías ha­

cia la faringe (Angina de Vincent). 

su incidencia es mayor entre los 18 y 30 años de edad, 

la mayoria de pacientes presenta pocos o ningún malestar g~ 

neral y rara vez fiebre. 

Por la extensi6n directa de laspapilas interproxima1es 

adyacentes se presenta la necrosis y ulccraci6n gingival maE 

ginal e inflamaci6n, el tejido marginal se ve destruido, la 

papila parece estar ausente y parcial o totalmente destruiña 



por necrosis, que es el área co~unrnente afectada con color i~ 

portante y tendencia al sangrado, se forma una capa pseudctnt~m­

branosa color gris o blanca superficial, la fetidez es intensa, 

hay necrosis en el surco gingival, a veces, distendido por el 

edema y agrandamiento gingival creando los crateres ainaiva­

les catacter1sticos de la gingivitis que suelen persistir du­

rante años. 

Se produce en bocas sanas o suoerpuestas a la qinaivitis 

cr6nica o a la bolsa periodontal. y la lesi6n puede ser en un 

solo diente o abarcar toda la boca. Es rara en desdentados -

aunque a veces se prodcen lesiones esféricas aisladas en el 

paladar blando. 

SINTOHAS BüCALES 

Las lesiones son muy sensible5 al tacto y hay dolor con~ 

tante, irradiado, corrosivo que se intensifica con la mastic~ 

ci6n. 

SIGNOS EXTRABUCALES Y SISTE1".ICOS 

Pacientes ambulatorios con minimas complicaciones sis~ 

micas. Linfadenopat1a local y au~ento leve de temperatura. 

F.n casos graves presentan fiebre alta, pulso acelerado, leu­

cocitos, p~rdida del apetito y decaimiento aeneral. 

HISTOPATOLOG:tA 

Predominio de espiroquetas, que estudios recientes su-
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gicren que es la (_!Ue desempe:fla el papel más importante en la 

lesión, se comprobo que el exudado de la superficie de la l~ 

si6n necr6tica tiene microorganismos que rnorfológicamente se 

asemejan a cocos, bacilos fusiformes, leucocitos y fibrina, 

además de anaerobios no espec!ficos gramnega.tivos, difteroide 

facultativo y bacteroides versátil y rnelaninogenicus. 

La lesi6n abarca el epitelio escamoso estratificado y t~ 

jido conectivo subyacente. El epitelio de la superficie es -

destruido y reemplazado por una trama sedomembrancsa de fibr~ 

na, c€lulas epiteliales necr6ticas, leucocitos polimorfonucle~ 

res y otros microorganismos ya reencionados. El cuadro micros­

c6pico de la gingivitis ulceronecrozante aguda es inespecífi­

co. 

CIP.GNOSTICO 

Se basa en hallazgos cl.1nicos, el frotis bacteriano n~ es 

necesario o definitivo pues no es muy djferente del cuadro ba~ 

teriano de la gingivitis marginal, bolsas periodontales, peri2_ 

coronitis o gingivoestomatitis herpética, pero son ~tiles para 

el diagn6stico diferencial enqre la GUN aguda e infecciones e~ 

pec1ficas de la cavidad bucal como candidiasis actinomicosis, 

estomatitis estreptoc6cica, tuberculosis o neoplasias, aunque 

no·para diferenciar de otras lesiones necr6ticas agudas de or~ 

gen específico como las que son producidas por trau~atismos o 

droq~s escarificadaras. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se debe. diferenciar la GUN aguda de la gingivostornatitis 

estrept6cocica qua es una afecci6n rara caracterizada por un 

eritema difuso de la enc!a y otras zonas de la mucosa bucal y 

el frotis muestra un predominio de estreptococcus viridans. 

La estomatitis gonoc6cia es ~ara. y se produce por Neiss!:_ 

ria gonorrhoeae, la mucosa se cubre por una membrana grisácea 

que se desprende por zonas y expone 1a superficie viva subya­

cente hemorr4qica. 

La agranulocitosis se caracteriza por Glceras y necrosis 

de la enc!a y no estfi marcada por la reacci6n inflamatoria i~ 

tensa y su diferenciaci6n con la GUN se hace por an41isis sa~ 

gu!neos. La angina de Vincent es una infecci6n fusospiroquetal 

de la crofaringe y garganta y hay ulceraci6n Membranosa d6lor2. 

sa de la garganta, con edema y zonas hiper4micas que se rompen 

y forman úlceras cubiertas de material seudomembranosos y el 

proceso puede extenderse a la 1arinqe y oído medio. 

La GUNA puede presentarse superpuesta a tejidos gingiv~ 

les alterados por leucemia y su diaqn6stico diferencial es -

m4s bien determinar si la leucemia es un factor predispone~ 

te en una cavidad bucal con GURA. 

ETIOLOGU. 

No se ha establecido la etioloqla. específica, aunquR pr!_ 



valece la opinión de que es causada por un cornplejc de mi~rooE 

ganismos bacterianos adGm~s de bacilos fusiforme& invariable-

mente espiroguete.s, vibriones y estreptococos. 

Tarr.bién se considerara factores prcdisponente.s locales c0 

mo la gingivitis pr~existente, lesiones de la enc!u y P.1 fumnr, 

1.o más frecuente es que se superponga a enfermedad g~.ngival 

cr6nica y a bole:as periodontales. As! como factor('!.o; predispo-

nentes sistémicos como deficiencia nutricional (deficiencia de 

niacina o vitamina A, By C), enfermeciades ciehilitantes como 

la intoxicaci6n metálica, caquexia (degen~raci6n general del 

estado normal nutritivo ocasionada por lesiones localj.zad<is o 

por viciosa composici6n de la sangre o por enfermedades como 

sífilis o cancer, afecciones gastrointestinales graves: coli-

tis ulcerosa, discrasias sanguíneas como la leucemia y la an~ 

mill, gripe y re>sfriado común. 

Factcres psicosomático5 como el emacinnal. 

J'L'.FIODONTITIS 

r,., subdivisi6n de la periodonti tis en sus forMas simple 

y compleja como fue sugerido originalmente por Box, fue ace~ 

tada. 

La periodontitis simple se clefinio como una lesi6n que 

evoluciona de la ginqivitis resultante princioalmente de 

factores locales. su progreso es lento, rresentando bolsas de 



poca pra~undidad y Poca ancha, distribuidas a través de toda 

la cavidad bucal con pérdida 6sea generalizada, que suelen e~ 

tar llenas con placas y detritus, y existe una reacci6n infl~ 

materia aguda en la encía, misma que es más evidente en las r~ 

giones perivasculares ya que progresa hacia el hueso alveolar 

y eventualmente hacia la membrana periodontal a través de los 

tejidos perivasculares. 

La periodontitis compleja se consider6 que era causada pr~ 

dominantemente por factores sist~micos o que se trataba de una 

periodontitis de origen local superpuesta sobre una base de p~ 

riodontitis. 

Cuando la etiolog!a es aparente, la enfermedad suele 11~ 

rnarse de acuerdo con la causa como tubercular, diab~tica, le~ 

cernía, o sifilítica. Cuando la etiología no es evidente o es 

desconocida, se clasifica como idcopática. 

La lesi6n puede ser subdividida como aguda, cr6nica, ul­

cerativa, purulenta y supurativa. 

El t~rmino periodontosis fue aceptado corno término gene­

ral y se defini6n para influir la destrucci6n qericrativa no -

inflamatoria de uno O m~s de los tejidOR del periodonto. Las 

caracter!sticas de los periodontos incluyen movilidad y emigr~ 

ci6n de los dientes, en presencia o ausencia de proliferaci6n 



epitelial secundaria y formaci6n de bolsa o enfermedad gingi­

val secundaria. 

Se ccnsider6 3 etapas patol6qicas. 

l. Las fihras del tejido conectivo degeneran y el espacio del 

ligamento se agranda. 

2. E1 epitelio cercano al surco prolifera y se desplaza en di 

recci6n apical profundizando el surco y convirtiéndolo en 

Una bolsa. 

3. La inserción se separa por completo del diente dejando una 

bolsa profunda. 

Características que distinguen la periodontosis de la 

Periodontitis. 

1. En la periodontitis, la resorci6n 6sea comienza a nivel 

de la cresta alveolar, y al pro~re~ar, se extiende hacia 

la porci6n central del tabique alveolar. 

En la periodontosis, el hueso es atacado desde la super­

ficie del ligamento periodontal, dejando el resto del t~ 

bique alveolar intacto. 

2. La periodontosis es predominantes la lesi6n degenerativa 

no inflamatoria, en la periodontitis es una lesi6n des­

tructiva, causada por ia inflamación. 

3. La periodontosis afecta con mayor frecuencia a mujeres 
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jóvenes y ancianos, que tLenen dientes libres de caries, 

las lesiones son aisladas y la p~rdida 6sea es vertical. 

La periodontitis se observa tanto en hombres como en muj~ 

res mayores de 30 años, los dientes afectados pueden tener 

caries y la enfermedad ser genera1izada. 

~trofia Periodontal 

Entidad diferente a la periodontitis, definida como dismi 

nuci6n en el tamaño de un organo o parte de1 mismo, por la n6E 

dida de sus elementos celulares una vez que se ha alcanzado m~ 

durez. 

Hay dos tipos de atrof1as 

Recesión gingival.- Atrofia periodonta1 observada con m~ 

yor frecuencia, existe una p~rdida de tejido periodontal no 

inflamatoria, con movimiento apical simultáneo de la inserci6n 

de tejidos blandos al diente sin forrnaci6n de bolsa, 1a etiol~ 

g!a puede ser traumática (uso vigoroso de cepillo de dientes 

con cerdas duras a largo plazo, fuerzas oc1usa1es excesivas o 

forma espontánea con la edad). 

Atrofia por desuso 

Las fuerzas funcionales son retiradas de1 diente y e.xi~ 

te una pérdida de hueso alveolar y fibras pri.nciµa1cs del lig~ 

mento periodontal sin recesi6n 9ingival: e.l hueso alveolar 

propiamente persistQ, aunque la t~ab6cula 6sea de sopor.te se 

adelgaza y desaparece al aumentar en tamaño lo& espacios mu-
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dulares. El espacio del ligamento se estrecha y se deposita c~ 

mento nuevo. 

Lesiones hiperplásticas 

Principalmente se presentan en la encía. La hiperplásia 

gingival es un crecimiento excesivo de tejido debido a un aurnen 

to del número de sus elementos y no desempeña ninguna funci6n. 

La hiperplasia gingival suele subdividirse segrtn la eti~ 

log!a. Puede ser el resultado de la irritaci6n cr6nica, dese­

quilibrio encocrino de la adolescencia o embarazo, uso prole~ 

gado de ciertas drogas como el dilantín sódico, o ser heredi­

taria corno: Fibromatosis de origen familiar. 

Traumatismo Periodontal 

Necrosis por presi6n caracterizada por trombosis, heme-

rragia, resorción del hueso y del cemento debido a trauma m~ 

cánico. Los dientes afectados pueden aflojarse, volverse sen­

sibles a la percusión y hacer contactos prematuro en relación 

c~ntrica y en movimientos funcionales excentricos de la man-

d1.bula. 

Trauma oclusal primario.- Es cuando los dientes afecta­

dos están sanos en otros aspectos, el periodonto normal y la 

fuerza excesiva. 

Trauma oclusal secundario.- es cuando los dientes cuyo 

periodonto ha sido alterado patol6gicamente hasta el grado de 
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ser incapaz de tolerar fuerzas oc1usa1es de otra manera norm~ 

les. 

El t~rmino gingivitis es emp1eado para designar lesiones 

inflamatorias limitadas a la encía margi.na1, sin importar su 

etiolog!a: los tipos encontrados con mayor frecuencia son: gi~ 

givitis asociada con placa, gingivitis necrosante ulcerativa 

aguda, gingivitis hormonal y gingivitis inducida por drogas. 

Existe un consenso genera1 en que 1a periodontitis comie~ 

za como gingivitis, aunque se presentan formas transitorias de 

gingivitis que no progresan hasta convertirse en periodontitis, 

no existe una definici6n precisa entre gingivitis y periodon­

titis en base a las normas cl!nicas, radio16gicas e histopat~ 

16gicas con que contamos. 

La mayor parte de los investigadores y c1inicos. concue!.__ 

dan en que la periodontitis margina1 no es una entidad homo­

génea, ya no suele subdividirse en periodontitis simp1e y ca~ 

pleja, los datos que existen en 1a actua1i~ad parecen apoyar 

la subdivisi6n de periodontitis margina1 en un tipo juvenil 

y un tipo adulto. 

La periodontitis, segtín descrita por Gottheb, y subsecue!!. 

temente por otros, se consider6 como una lesi6n degenerativa 

no inflamato~ia del periodonto, que se presentaba generalme~ 

te en ausencia de detritus o dep6sitos sobre 1os dientes y co~ 

duc1a a la migraci6n, aflojamiento y e.xfoliaci6n de los mis-
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rnos. 

Las características histopat6l~qicasñela bolsa periodo~ 

tal son en donde el movimiento dentario ha ocurrido debido a 

exceso de trauma oclusal o de fuerzas ortodónticas controladas, 

en cortes tomados cerca del surco gingival o bolsa, existen 

c~lulas inflamatorias. 

La reacci6n no inflamatoria de la periodontitis s6lo exi~ 

te por un tiempo reducido y puede encontrarse la lesi6n pura 

en casos raros. La periodontitis no existe como enfermedad e~ 

pec!fica. 

La enfermedad se presenta en gente jovén, en especial en 

mujeres adolescentes, normales en otro sentido y sanas en t~ 

do aspecto, que exhiben dientes limpios; parece que posee un 

componente hereditario, tiene preferencia por los incisivos 

centrales y los primeros molares, no está limitada a otro~ 

dientes. Las lesiones presentan inflamac16n patente, proqre­

so rápido, formación de bolsas aisladas profundas y tortuosas, 

desplazamiento y movilidad de dientes, falta de reacci6n po­

sitiva a medidas terapeGticas habituales y pueden afectar la 

dentici6n primaria. 

Las formas adulta y juvenil difieren de 1a bolsa en la 

flora, en la gente joven progresa r&pido y contiene 60% de 

bastones grarnnegativos, que presentan un a1to potencial pa­

tog~nico, y las bolsas en adu1tos es lenLa el progreso de la 

enfermedad. 

7F 



DIAGNOSTICO 

El diagnóstico correcto es esencial y se incluye una val~ 

ración general de1 paciente, realizar una historia médica que 

consiste en: 

Anteced~ntes de enfermedades sistémicas, que puedan con­

tribuir con la enfermedad periodontal. 

Tratamiento terapeGtico de la enfermedad sistémica, dosis 

y duraci6n. 

Anticoagulantes 

Corticosteroides 

As! como un exariten dental considerando: 

1nspecci6n completa de tejidos blandos 

Periodontal, series radioqr§ficas 

Oclusión, modelos de estudio 

Sangrado de enc!as, inflamación ginqival 

Movilidad 

Diastemas 

Dolor al fr!o, al calor permanente, fugaz, cspont~neo. 

Hábitos como bruxismo, morder objetos, así como higiene 

Bucal (cepillado, t~cnicas, uso de hilo dental, enjua­

gues) 

Edad. gingivitis juvenil 

Actitud, positiva o negativa 
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Estados emocionales, stress 

Factores locales, percusión, placa, cálculos, frenillos, 

mucosas 

Información general de la distribución y gravedad de la 

destrucción ósea 

Inicio de la enfermedad periodontill 

El diagnóstico debe ser organizado y sistern~tico con una 

finalidad especifica. 
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CAP1TllL'1 III 

CONCEPTO DF. LA TFPAPIA PF.PinnnNTAL 

ESTA Trn!s ~.1 JJ!BE 
wa DE L\ Ji~l.WlfCA 
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DIAGNOSTICO 

El examen clínico periodontal es la visi6n y pa1paci6n -

direct?s,de sonda periodontal y de elementos auxiliares. Se -

puede obtener un análisis rápido de la salud periodontal por 

inspecci6n visual comparando los tejidos ginqivales con el p~ 

tr6n ºnormal", alteraciones de la coloraci6n, contorno, consi:!_ 

tencia, presencia de hiperplasia, retroceso, retracci6n, hem~ 

rragia, exudado. 

Puede existir enfermedad periodontal avanzada sin que -­

muestre signos evidentes, por lo que e'.'• esencial la investig!,_ 

ci6n cuidadosa de los tejidos gingivaJ .. es con un instrumento 

adecuado y diseñado para la exploraci6n de surco gingival. 

El empleo de la sonda permite conocer el estado de salud 

e integridad de 1 periodonto y su objetivo es cleterminar l.a -­

profundidad del. surco gingival, o de 1a bolsa, y estimar la 

extensión de la p~rdida de hueso y la topograf !a del hueso -

restante, todo lo anterior ayuda a visualizar la arquitectura 

6sea subyacente en tres dimensiones. 

T~cnica del Sondeo. 

La sonda es un ta1lo met,lico recto y fino con un mango 

en contra&ngulo; e.1 eKtremo que act6a est~·graduado en mil!­

metros. Durante el sondeo se introduce entre el borde gingi­

va1 y la superficie del diente, se pasa suave y firmemente haE_ 

ta la base del surco, se mantiene el. tall.o lo más paralelo p~ 
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sible al eje rna:.yor del diente. La profundidad es rlañP por la maE_ 

~- ca de la sonda que coincide con el borde qingival. Se miden 

áreas alrededor de cada diente, la sonda se inserta en las c~ 

ras distofacial / mediofacial, rnesiofacial, di·stolingual, medí~ 

lingual, mesiolinqual. Se anotan todas las medidas superiores 

a 3 mm. 

En el 4rea interpr6ximal es necesario angular el extremo 

en sentido bucolingual hacia el centro del diente a medida que 

se gu!a la sonda en direcci6n al ~pice de la ra!z, es importa~ 

te esta ~rea, ya que en ella se inicia la enfermedad con más 

frecuencia y se producen destrucciones mayores. 

En las zonas de bifurcaci6n y trifurcaci6n es difícil -­

obtener lecturas adecuadas, en tal caso se pueden usar explo­

radores o cucharillas, que pasan m4s fácil por lugares estre­

chos y tortuosos. 

Debe observarse el estado del tejido blando y la posi-­

ci6n del borde gingival con respecto a la uni6n cemento-eqma! 

te y la impresi6n táctil obtenida con el sondeo para determinar 

el tipo de bolsa y la extensi6n de la enfermedad. 

Si el tejido qinqival presenta hiperplasia o signos de 

inflamación aguda-enrojecimiento y twnefacci6n-habr& un aume~ 

to de la profundidad del surco resultante de la expansi6n de 

la pared del tejido blando y de la twnefacci6n coronal del -

borde ginqival. Si la posici6n de la inserción epitelial no 
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se ha modificado y no hay pérdida del hueso alveolar que actGa 

de soporte, una medida de 5 6 6 mm no tiene excesiva importa~ 

cia siempre que can medidas terapeaticas se pueda recuperar 

la salud del. 4rea sin que se haya perdido tejido de sost~n. 

En los estados inflamatorios crónicos, pueden desaparecer 

los signos de infla.maci~n aguda, la encla enrojecida, lisa, -

brillante, blanda y edematosa, que indica un estado inflam.at~ 

ria agudo, puede producir dos tipos básicos de respuesta tis~ 

lar: 

a) Edematosa y b) Fibrosa. 

Puede ser sustituida por una enc!a granulosa firme, con 

signos de salud cl!nica. En este caso la inserci6n de la so~ 

da hasta 5 6 6 rum indica un aumento dP. la profundidad del BUE 

ca producido por la proliferaci6n apical de la inserci6n epi 

telial y un grado considerable de destrucci6n del hueso que 

sirve de soporte, estado mucho m&s grave. 

Tambi~n el sondeo informa de la presencia de dep6sitos 

de cálculo subgingival y se determina por la sensación de a~ 

pereza que produce la superficie de la ra!z, la hemorragia y 

exudado provocados por las maniobras indican la importancia 

del trastorno. 

Si hay dolor, se puede aplicar una solución anestésica 

en forma t6pica (.solo en raras ocasiones se recurre a ello). 

La inserci6n de la sonda o de aguja hipod~rmica en la 
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encía en direcci6n horizontal en la parte más profunda de la 

bolsa permitir~ una deterrninací6n m~s precisa de la presencia 

o ausencia de hueso interproximal, se realiza antes de la in­

tervenci6n quir!irgica, después del anestés.ico local. en casci 

de que todo el hueso est~ destru~do, la sonda pasará sin imp~ 

dimepto alguno de facial a lingual, si exíste bolsa intra6sea, 

la sonda quedará detenida en la pared 6sea del defecto, y de­

terminar& el espesor del tejido blando en relaci6n con el hu~ 

so de la regi6n. 

Las radiograf!as son atiles para planear el tratamiento 

y establecer el pron6stico, pero no es instrumento de diagn6~ 

tico principal, la bolsa periodontal no puede descubrirse con 

la radiograf!a. Las placas seriadas dan una imagen gráfica de 

la destrucci6n progresiva, extensi6n y r4pidez de la p~rdida 

del hueso. Es un registro de 2 dimens~ones con un complejo de 

tejidos que tiene 3. Se superponen estructuras de densidadeR 

diversas, por lo cual algunas áreas resultan invisibles o ap!_ 

recen de modo defectuoso. La cresta interdental está represe!!_ 

tada por una l!nea radiopaca densa,contigua a la 14mina dura, 

que corre horizontalmente entre 1os dientes adyacentes - Si9'., 

no de salud periodontal. 

Los factores qua influyen para observar la ausencia de 

la cresta - siqno de enfermedad - son: Angulo de los rayos; 

posici6n del diente, proximidad de la ra!z, posici6n de la 

uni6n cemento-esmalte adyacentes, erupcí6n de los dientes, 
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estados pat6logicos como periodontitis y traumatismos oclusa­

les. 

Para diagnosticar las.bolsas es necesario Lnsertar mate­

rial radiopaco en el surso o en la bolsa cuando se toma la r~ 

dioqrafia. 

Los c~lculos son visibles cuando hay abundantes dep6sitos 

bien calcificados. 

El signo radiográfico del trauma oclusal es el ensancha­

miento del espacio del ligamento ~'eriodontal o una pérdida in~ 

sitada de hueso alrededor de un diente, que indican fuerzas 

oclusales excesivas, pero su ausencia no elimina la posicí6n 

del trauma. 

Cambios Cuantitativos. 

La desventaja de las radiografías es que solo registran 

los cambios importantes en las estructuras cuando ya ocurri~ 

ron y se han producido daños extensos y no lo que esta ocu-­

rriendo. La resorci6n de hueso cortical es anterior a la ev~ 

dencia radiogr~fica de la destrucción, las lesiones limitadas 

al hueso de soporte (trabecular) no se detectan radiográfic! 

mente. 

Las radiografías en el diagn6stico pariodontal es limi­

tada, ~a que no registran o lo hacen de manera poco precisa. 

PRONOSTICO 

Es la presencia de la duraci6n, evoluci6n y conclusi6n 

84 



de una enfermedad y la posible respuesta al tratamiento. El -

diagnóstico de enferrnedad.gingival y periodontal depende del 

paciente, SU actitud, SU deseo de conservar SUS d~entes natUr!!_ 

les, su voluntad y capacidad de mantener una buena higiene b!:!_ 

cal. El pron6stico se basa en la inflamaci6n del proceso total, 

si es el único canibio patol6gico el pron6stico es favorable, 

si se elimina totalment~ los irritantes locales, si la infla­

maci6n presenta tambi~n.cambios tisulares de origen sist~mico 

(agrandamiento, trastorno nutriciona1, hemoto16gicos y hormo­

nales) el pron6stico es a largo plazo y se basa en el control 

y correcci6n de factores sist~micos que intervienen. Hay dos 

facetas en la enfermedad periodontal: 

1. Pron6stico total 

Se refiere a la dentadura como un todo y se consideran los 

siguientes factores. 

a) Establecer la respu~sta 6sea.- Intensidad y distribu­

ción, magnitud y duración de irritantes locales - pl~ 

ca, cálculos, empaquetamiento de comida, anormalida­

des y hábitos oclusales. 

Si la pérdida 6sea es por factores locales, el trat~ 

miento local puede dete~er la destrucci6n ósea, y el 

pron6stico es bueno, as! como e1 factor 6sea positivo, 

pero si existen factores sist&nicos, por lo difícil 

de determinar los factores causa1es no es f Scil dar 

un buen pron6stico. El factor 6seo negativo es cuan­

do la p~rdida 6sea excede en cantidadyvelocidad y los 
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efectos sistémicos prevalecen en uno de los tejidos 

del periodoncioª 

El nivel 6seo es insuficiente para determinar el pron6s­

~ico total, se toma también la capacidad reparadora del hueso, 

~amero de dientes remanentes, pues sin el número suficiente de 

1ientes para establecer un ambiente funcional adecuado o con~ 

truir prótesis fijas o removibles extensas que no ocasionan l~ 

siones periodontales. 

El pronóstico ser& reservado si la salud del paciente no 

permite realizar el tratamiento periodonlal. Estados incapac~ 

tados como: enfermedad de Parkinson, pues impide una buena h! 

giene bucal y esta en relaci6n con la gravedad de la inflam~ 

ci6n, bolsas periodontales. 

Es más importante el fondo de las bolsas que la profund~ 

dad, ya que no hay relaci6n entre ásta y la p~rdida ósea. Si 

existen bolsas profundas y poca p~rdida 6sea, tiene un mejor 

pron6stico, pero si hay bolsas poco profunda y destrucci6n 6sea 

grande, el pron6stico es malo, también en pacientes con malo­

clusi6n, defo~aciones oclusales que no pueden corregirse. 

La morfologla dental es importante, el pron6stico es m~ 

lo si hay desproporci6n entre corona y ra!z, por la insuficie~ 

te superficie disponible para el soporte periodontal. El peri~ 

doncio es muy· susceptible a las fuerzas oclusales. (Ratees e~ 

nicas cortas y coronas grandes}. 



El tratamiento debe ser con la correcci6n de estados si~ 

t~micos causales, que desempeñan un pape1 iJnportante en la de~ 

trucci6n periodontal, junto con medidas 1oca1es a excepci6n de 

casos avanzado& de periodontitis juveni1 en 1os que el hueso 

remanente es insuficLente para sostener 1os dientes. 

La respuesta 6sea pasada del hueso alveolar a factores -

locales es una gu!a Útil para predecir la respuesta 6sea al 

tratamiento y la posibilidad de detener 1os procesos que de~ 

truyen el hueso. 

2, Pron6stico de dientes individuales. 

Se consideran causas principales de mov~lidad dental con 

pérdida de hueso alveolar, cambios inflamatorios en el liga­

mento, trauma de oclusi6n, ~stos dltiaos son corregibles, lo 

que no es posible corregir la movilidad dental resultante de 

la pérdida de hueso alveolar, la cercanla de 1a inserci6n de1 

frenillo y la linea mucogingival compro111ete el pron6stico, -

excepto si se incluyen en el tratamiento medidas correctivas. 

Las alteraciones pulpares degenerativas son mayores en 

dientes afectados por enfermedad periodontai. en.estos casca 

es necesar~o el tratamiento endod6ntico para tener resultados 

positivos, el pron6atico ea malo cuando la bolea periodontal 

se extiende y envuelve el Apice. 

Los dientes que sirven de pilares est.An sOllletidos a mayores 

demandas funcionales, se precisan normas m4s rigidas para 
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evaluar el pronóstico de los dientes adyacentes a zonas desde~ 

tadas. 

Ei pron6stico dei diente donde hay mayor pérdida 6sea en 

una superficie, debe considerarse la altura del hueso en las 

superficies menos afectadas, por la mayor altura del hueso en 

las últimas superficies, el centro de rotación de los dientes 

estar! más Cerca de la corona. Por lo tanto el brazo de pala~ 

ca respecto del periodoncio ser§ rn&s favorable que lo que in­

dicar1a la p~rdida ósea en la superficie más afectada. 

El intento de' conservar un diente afectado sin remedio, 

arriesga los d~entes vecinos. A la extracci6n del diente dud~ 

so sigue la restauraci6n parcial del soporte 6se("l del diente -

adyacente. 

Depende de varios factores eliminar las bolsas y son fu~ 

damentales el contorno de los defectos 6seos y la cantidad de 

paredes 6seas remanentes. 

cuando las lesiones alcanzan la furcaci6n añade dos impo~ 

tantea problemas: 

l. Dificultad del acceso quirúrgico a la zona si se realiza 

ciruj1a 6sea. 

2. ínaccesibi.lidad de las zonas a la rernoci6n de la placa. 

s·i estos dos factores se resuelven satisfactoriamente, 

el pronóstico es similar o mejor que el de dientes unirradi 
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culares con un grado parecido de p~rdida 6sea. 

Los pr'irrsr0s nielares superiores presentan mayores dificu!. 

tades, por lo que. su pron6sti:co es desfavorable. A veces su -

pron6stico ¡iuede s-er mejorado haci·endo la resecci6n c!e las ra!_ 

ces vestibulares {1nesi·ovestibular o distovestihular) mejoran-

do el acceso a la zona. Los molares inferiores ofrecen buen --

acceso a la zona de furcaci6n 1 su pron6stico suele ser mejor. 

En dientes con caries extensas se considera la restaura-

ci6n y tratamiento endod6tico adecuados antes del tratamiento 

periodontal. La resorci6n radicular idiop~tica extensa pone -

en peligro la estabilidad de los dientes y afecta 1a respues­

ta al tratamiento. El pron6stico de dientes no v~tales trata-

dos, no difiere del de los dientes vitales. La reinserci6n se 

produce en el cemento de dientes no vitales y vitales. Sin 

el'Ülargo, la reinserci6n en la dentina radicular expuesta no es 

posible en dientes no vitales. 

PLAN DE '?.'R/'.'?.'1\Mir.N~O 

Para tomar una decisión con respecto al plan de trata­

miento de un paciente con enfermedad periodontal es necesario 

tomar en cuenta varios. f:actores-, además de evaluar 1a cxten- . 

&i6n de la enfermedad, co~o~ edad, salud general, necesid~ 

des de re.s.tauraci6n dental, actitud ante la salud dental y d~ 

seos. de. cooperar para determLnar el tipo de terapl:!.utico aprE_ 

piada Para cada Paci-e.1\te "en' Parti·cular. 
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Es importante la extensi6n de la afecci6n en relaci6n con 

la edad, la enfermedad periodontal avanzada,. evidente por una 

destrucci6n aeve.ra, es- rn4s grave en pac~ente joven que ·en uno 

de mayor edad. El pron6stico es malo en el paciente joven, a 

pesar de S1l capacidad de recuperaci<Sn superior, ya C{Ue el he­

cho de que la enfermedad haya alcanzado una fase avanzada en 

un per!odo de tiempo relativamente corto, puede ser indicio de 

un potencial inherente de degradaci6n y de una incapacidad del 

individuo para combatir los factores etio16<:Jicos causantes del 

trastorno. Adem4s en el individuo joven se deben conservar 

los dientes durante un per!odo rnAs l~qo y, cuanto mayor sea 

la posibilidad de vida, mayores serSn los requerimientos del 

tratamiento. 

otra factor que debe tomarse en cuenta es la extensi6n -

del proceso morbosa en relaci6n can agentes etiol6gicos ideE 

tificables. Un paciente con grandes depositas de cSlculo-, 

bordes salientes de restauraciones, 4reas de contacta abier­

tas o defectuosas, e interferencias oc1usales representa un 

candidato mejor para el tratamiento que otro que sufra el mi~ 

mo qrado de deatrucei6n periodontal pero presenta una boca r~ 

lativament:e limpi.a con pocos problesnaa de restauraci6n o de 

ocluai6n. 

Sa aconseja al dentista discuta con el paciente los ha­

lla:oqoa- del di!'qn6stico y sus iJTIPli·cacionea antes de empezar 

el tratamiento. 
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Establecidos el diagnóstico y el pron6stico, se planea el 

tratamiento y su objetivo es la de crear una dentadura que fu~ 

cione. en un ambiente periodontal. sano, no hay que iniciarlo ª!!. 

tes de establecer e.l plan del mismo. Excepto en urgencias será 

necesario modificarlo. La elirninaci6n de los irritantes locales 

y prevenir las recidiva de la enfermedad, reduce la gravedad 

y aminora la rapidez de proceso destructivo y prolonga la ut~ 

lidad de la dentadura natural. 

El tratamiento periodontal consiste en procedimientos l~ 

cales, ya que en raras ocasiones, las enfermedades gingivales 

y periodontales son causadas por factores sist~micos, cuando 

se sospecha de la existencia de una causa sist~mica, es difi­

cil determinar su naturaleza, y si se emplea terap~utica sis­

t~mica, por lo general, es un complemento de los procedimientos 

locales y con una fi~alidad específica, como el control de -­

complicaciones sistémicas que se originan en infecciones ag~ 

das, quimioterapia para prevenir los efectos lesivos de la ba~ 

teremia posoperatoria, tratamiento nutricional de apoyo y con 

trol de enfermedades orgánicas que agraven el estado periodon 

tal del paciente o que demanden precauciones especiales dura~ 

te el tratamiento. 

Los factores.etiol6gicos locales de la
0

enfermedad peri~ 

dental se dividen en dos: 

1) Placa bacteriana que causa inflamaci6n ginqival Y bolsas. 
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2. Fuerzas oclusales anormales que causan trauma de la oclu­

si6r.. 

Para que se.a eficaz, el tratamiento local debe erradicar 

la inflamaci6n eliminando totalmente la placa y todo lo que f~ 

vorece la acumulaci6n de la misma. La eliminaci6n del trauma 

de oclusi6n tiene corno fin crear relaciones oclusales tolera­

bles para los tejidos periodontales, y reducir la movilidad -

dental. 

Existen cuatro diferentes objetivos terap~uticos para e~ 

da paciente segGn sus necesidades: 

l. Fase de tejidos blandos 

Eliminar el dolor, inflamaci6n gingival, detener la hemo­

rragia gingival, bolsas periodontales e infecci6n, as1 e~ 

me factores que las originan, interrumpir la formaci6n de 

pus, establecer el contorno ginqival y relaciones rnucogi~ 

givales que conducen a preservar la salud periodontal, d~ 

tener la destrucci6n del tejido blando y 6seo, reducir la 

movilidad dental anormal, restauraciones de caries, corr~ 

gir márgenes de restauraciones, remodeiaciones de superf! 

cies proximales y rebordes marginales de restauraciones 

para el contacto prox:L.mal adecuado y v1as de escape para 

los alimentos, disminuir la p~rdida 6sea y prevenir la r~ 

cidiva de la enfermedad. 

2. Fase Funcional 



Ajuste oclusal, procedimientos restauradores, protéticos 

y ortod6:i.ticos., !:erulizaci6n y corr·occi6n do hábitos de -

bruxismo, apretamiento y rechinamiento. 

3. Fase sistémica 

Los estados sistémicos pueden demandar aue se tomen preca~ 

cienes especiales durante e1 tratamiento periodontal, pues 

afectan la respuesta a los procedimientos terapéuticos o 

amenazan la preservaci6n de la salud periodontal. 

4. Fase de mantenimiento 

Consiste en instruir al paciente sobre la higiene bucal, 

citar al paciente a intervalos regulares para controlar 

el estado del periodoncio, estado de la operatoriñ dental 

y necesidad del ajuste oclusal, y radiograf!as de control. 

Secuencia del procedimiento terapéutico. 

El tratamiento periodontal es una parte .inseparable del 

dental. 

Fase I 

- Control de placa 

· - Eliminaci6n de cálculos y alisamiento radicular. 

- Corregir factores irritativos y restauradores y protéticos. 

- Tratamiento oclusal. 

- Pequeños rnovimLentos ortod6nticoa 

- Ferulizaci6n oclusal 
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Respuesta a la fase I, controlando: 

- Profundidad de bolsa e inflamación gingival 

- Placa y cálculos 

- Caries 

~ase II {QuÍrürgica) 

- Cirujía Periodontal 

- Tratamiento de conductos. 

Fase III {Restauradora} 

- Restauraciones definitivas 

- Pr6tesis fija y removible 

Fase IV (Mantenimiento) 

- Citas peri6dicas, control. 

- Placa y Cálculos 

- Estado gingival (bolsas, inflamaci6n) 

- Caries 

- Oclusión, movilidad dental 

- Otra patología. 

La fase quirGrgica en el tratamiAnto total es para eli­

minar las bolsas y praparar las mucosas, establecida la nec~ 

sidad de uno o ambos objet~vos en 21 plan de tratamiento re~ 

!izado durante la revaluaci6n de tejidos marginales constan­

te, basado en el periodontograma y el potencial de respuesta 

de la enc!a, as1 como su paciente se desempeña. 



La cicatrizaci6n en el periodoncio puede ser efectuada -

por factores locales y sist~icos. 

F.L. Son: contami.naci6n por m~croorganismos, irritací6n 

de la placa, resi~uos de alimentos y restos de tejidos necr6t! 

ca, as1 como el trawna de oclusi6n. Traumatismo de tejidos en 

el tratamiento. 

F.S. La capacidad de cicatrizac.i6n disminuye con la edad, 

diabetes, estados orgánicos que interfieren la asimílaci6n de 

nutrientes, deficiencia de vitarnia e ,A y sobredosis de v:: tam!_ 

na O, adrninistraci6n de hormonas. 

La cicatrizaci6n despu~s del tratamiento consiste en el!. 

minar los residuos tisulares degenerados y reempiazar los te­

jidos destruidos por la enfermedad. La regeneraci6n y·la rei~ 

serci6n son facetas de cicatrizaci6n periodontal que tienen una 

influencia especial en los resultados obtenidos mediante el -

tratamiento. 

· La regeneraci6n es la proliferación y diferenciac16n de 

nuevas células y substancias intercelulares para formar nue­

vos tejidos o partes. 

La regeneraci6n del periodoncio es un proceso f isiol6gico 

continuo. En condiciones normales, constantemente se forman 

nuevas c€lulas y tejido para reemplazar a los que maduran y 

mueren. Esto se denomina "Reparaci6n del desgaste y la rotura". 

Tambi~n si~ue durante enfermedades qingivales y periodontales 
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activas, son lesiones en cicatrización, pero los irritantes l~ 

cales que pe.rpetuan el proceso patol~gico impiden quo la cic~ 

trización ll~gue a completarse. 

L~ reinserci6n 6s la reinclusión de nuevas !ibras del l! 

gamento periodontal en el cemento nuevo y la unión del epite­

lio gingival a la superfi·c1·e dental previamente denudada para 

la enfermedad. Esto se refiere a la restauración del periodo!!_ 

cio marginal, y no a la reparaci6n de otros sectores de la ra!z. 

Los factores que afectan a la reinserci6n: 

La eliminación del epitelio de uni6n en el tratamiento de 

bolsas supra o infraóseas profundas aumenta la posibilidad de 

obtener reinserción. 

La degeneración de los restos de fibras de Sharpey, ac~ 

mulación de bacterias y sus productos, desintegración del e~ 

mento y dentina interfieren en la reinserción, se eliminan e~ 

tos obstáculos con el alisado minucioso de la ra1z. 

Se elimina el tejido de granulación adyacente a la pared 

de la bolsa para brindar mejor visibilidad y acceso a la su­

perficie radicular. El tejido se reemplaza· en el proceso de ci 

catrizaci6n. 

La altura del tejido de qranulaci6n puede afectar al n~ 

vel a que se une el epitelio a la ra!z. 



El trauma de oclusi6n entorpece la cicatrizaci6n posoper~ 

toria de loa t~jidos periodontale.s de soporte y reduce la pos~ 

bilidad de conseguir reinserci6n. 

Es más f actiOle. que haya reinserci6n cuando los procesos 

destructivos han sido rápidos (Después del tratamiento de bo!_ 

sas complicadas por formaci6n de abscesos periodontales agudos 

y gingivitis ulceronecrosante aguda. 

La posibilidad de conseguir reinserci6n aumenta con la 

elirninaci6n de la infecci6n y la correcci6n de la movilidad 

dental excesíva. 

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

El tratamiento total incluye: 

l. Tejidos blandos. 

Eliminar la inflamaci6n gingival y factores conducentes a 

ella (acwnulaci6n de placa favorecida por bolsas, resta~ 

raciones inadecuadas, empaquetamiento de comida). 

2. Aspectos funcionales. 

Establecer uria relaci6n oclusal 6ptima de toda la denta­

dura (análisis de oclusi6n). 

3. Aspectos sistémicos. 

Complementos sist6micos del tratamiento local y precauciS?. 

nes especiales en el manejo del paciente compuestos por 

los estados sistémicos. 

97 



4. Fxamen periodonta1 completo. 

TRATAMIENTO DEL /\llCESO PERIODONTAL 

La forma ·m~s efi-caz de tratar los abcesos periodontales 

son los procedimientos quirQrgicos: 

Hay dos tipos de abcesos periodontales: 

1. 1\bcesos en la profundidad de los tejidos de soporte, se -

tratan por medio de operaci6n por co~gajo simple (no des­

plazado). 

2. 1\bcesos contenidos en las paredes de bolsas periodontales, 

se tratan con una gi~qivectom!a. 

Establecido el diagn6stico, se toma la temperatura del -

paciente y se evalQa la reacci6n sistémica. 

El primer paso del tratamiento esAstablecer el drenaje, 

la 1iberaci6n de presi6n por evacuaci6n de pus alivia el dolor, 

disminuye la hinchaz6n, la ~ovilidad del diente se reduce y el 

diente extruido regresa a su Posiei6n normal. 

r.l drenaje ·se puede establecei: de dos formas: 

l. Sa encuentra e.l orificio de la bolsa y se abre nuevamente 

la abertura para que pueda evacuar el pua con la inst.ru­

mantaci~n y permita 1a entrada de una lilna periodonta1 -

plana y· a~qosta para al:>rir m!s e.l orificio y al comienzo 

de la de.sBridaci6n radiculare Posteriormente se introdu-



ce un raspador o cureta angosta para extender el orificio 

de la bolsa y se. facilite la evacuaci6n con mayor rápidez. 

2. Zncisi6n y drenaje tradicionales: 

El manejo de un absceso periodontal ~gudo por incisi6n y 

el drenaje, sin intentar paÍ'ietrar en la abertura de la bo!_ 

sa, es m4s rSpido y en ocasiones más doloroso. 

El absceso se aisla con trozos de gasa seca y se tiñe con 

soluci6n antiséptica, seguido de anestesia t6pica. Despu~s 

se localiza la zona m~s fluctuante. 

El manejo de un absceso periodontal agudo por incisi6n y 

el drenaje, sin intentar penetrar en la abertura de la bolsa, 

es más rápido y en ocasiones más doloroso. 

Con una hoja Bard-Parker No. 12 se hace una incisi6n ve~ 

tical que se extiende desde el pliegue mucogingival hasta el 

margen gingival. Si la hinchaz6n está en la superficie lin­

gual, se inicia la incisi6n por apical y se extiende hasta 

el margen gingival despu~s de la salida de sangre y pus se 

irriga con agua tibia y se amplia la incisi6n suavemente para 

facilitar el drenaje. 

Si el diente asta extruido, hay que desgastarlo ligera­

mente para evitar el contacto con sus antagonistas. F.stabil! 

zando el diente con el dedo para disminuir la vibraci6n y la 

molestia. cuando cese·el drenaje, se seca la zona Y se pinta 

con antis6ptico. Se debe enjuagar cada hora el paciente sin 
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complicaciones orgánicas con soluci6n de una cucharada de 

sal en un vaso de agua tibia. 

Es conveniente de iniciar un tratamiento con antibi6ticos 

si el paciente presenta fiebre, cuidando la dosificaci6n y d~ 

raci6n, indicar una dieta abundante en ltquidos y evitar eje~ 

cicios, en caso necesario recomendar reposo en cama, Se rece­

tan analg~sicos 9ara el dolor. 

En ambos métodos, la evacuaci6n completa del contenidn de 

la bolsa es necesario para terminar con la fase aguda. La pé~ 

dida 6sea por infiltrado inflamatorio agudo es rápido y exte~ 

so, y puede ser en ocasiones reversible con un tratamiento 

exitoso de la bolsa. 

El tratamiento incluye los m~todos de levantamiento de 

colgajos, desbridaci6n para eliminar tejido granulomatoso 

exuberante y dep6sitos y concluyendo con la preparación ade­

cuada de la superficie radicular y las paredes óseas dentro de 

la bolsa. Los antibi6ticos son apoyo en el tratamiento y se 

utiliza tetraciclina (l gramo por d1a) por 4 6 5 d1as. 

ABSCEs:l PERIODONTAL CRONICO 

Tratamiento por operación por colgajo 

Se aisla la zona con gasa, se se.ca y se pinta con anti­

s~pticos, en vestibular y lingual. 

Determinación de abordaje quirGrgico 
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El primer requisito es la localización vestibular o lingual 

del foco purulento del absceso. Los abscesos linguales pueden 

producir infla.It\aci6n sobre las dos superficies (vestibular o 

lingualY.. Se localiza la zona del af>.sceso con la sonda en el 

margen gingival siguiendo las bolsas tortuosas hasta donde -­

terminen. Si existe fistula se snndP.a atrav~s de ella el absc~ 

so. 

El abordaje vestibular ofrece una mejor visibilidad y -­

accesibilidad y es el que se prefiere usar, excepto si el absc~ 

so está cerca de la superficie linguai. 

TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS NECROSl\NTE ULCERATIVA 

La terap~utica utilizada durante muchos años y en forma 

limitada hasta la actualidad en los aspectos microbianos de 

la gingivitis necrosante ulcorativa es los arsenicales como el 

salvarsan y el neosalvarsan, se aplicaron a las 6lceras y áreas 

de necrosis en la enc1a afectada, los aqentes utilizados pos­

terionnente fueron los oxidantes por su caractertstica anaer~ 

bica de las bacterins. E1 §cido cr6m~co era el m~s utilizado, 

no obstante sus efectos destructivos, grababa ratees adyaceE 

tes a 1os cráteres, dejando una cantidad abundante de rateos 

descalcificadas y cariosas. Beust inform6 que la lesi6n aguda 

pod1a tratarse de mejor manera a base de desbridaci6n. Fue -

una posici6n radical extremada en ese momento y durante va­

rios años despu~s. 
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Antes se cre1a que cualquier manipulaci6n de la encía i~ 

fectada por instrwnenton resultaba peligrosa pues se som€.t.ía 

al paciente a la posiblidad de.. contraer ang1na de. Vincent y a 

la diseif\inaci6n de las 1esi.unes a zonas no afectadas. Se rea­

lizaron excursiones con curetas en ~reas afectadas adyacentes 

a la encía no afectada y se observó que en ningún pac~ente h~ 

bo diseminaci6n de la GUNA a papilas sanas, por el contrario 

la encía se rehabilitaba rápidamente, por lo que el curetaje 

radicular subqingival se convirtió en el tratamiento fundame~ 

tal, utilizado en mayor grado por los dentistas. 

El anest~sico local no podtaser considerado por lo que -

el uso cuidadoso de las curetas con mínimo desplazamiento ti­

sular posible hace que el procedimiento sea poco doloroso y 

fácil de soportar, aun cuando la enc1a se encuentre adolorida, 

el poco dolor causado no es una sensación aquda. 

Es importante realizar un curctaje y lavado vigoroso, el 

curetaje causa que la encía sangre con facilidad y disminuya 

la inflamaci6n, reforzado con un lavado frecuente, el enjua­

gue de los tejidos cada hora durante el primer día con una -

cucharada de per6xico de hidr6qeno al 3% mezclado con una cu­

charada de agua tibia, suele proporcionar alivio del dolor, d!:_ 

teniendo la necrosis gingival. Es necesario observar al pa­

ciente dos o tres d1as hasta que las ra1ces de los dientes se 

encuentren lisas y limpias por las curetas, cepillo e instr~ 

mentas relacionados por el paciente y utilizados en repetidas 

ocasiones por el odont61ogo. 



En algunos casos será necesario realizar cirujía correc­

tiva para eliminar lo& cráteres gingivales que suelen ser el 

resultado de la gingivitLs necrosante, las anomalías gingiva­

les constituyen un nido para retener detritus e iniciar fen6m~ 

nos que conducen a la destrucci6n periodontal progresiva. 

La duraci6n mIDcima de la lesión es de dos semanas, un mes 

puede ser tiempo suficiente para realizar la cirugía correct~ 

va en la encía, si se requiere, y consiste en dar forma nueva 

a la encía a través de gingivoplast!a, las dificultades enco~ 

tradas con la pequeña cantidad de tejido aue deberá eliminarse, 

para eliminar pequeños fragmentos de tejido se utilizan bist~ 

rí, tijeras de iris y de tenotomía. H~ja de acero y bisturí 

para gingivectom!a con forma de riñ6n es mejor que un raspa­

dor, se usa en ángulo recto con respecto a la superficie <le la 

encia para lograr un contorno ondulado después de que se haya 

adelgazado el margen gingival y la gingivoplastia interproxi­

mal, observando los principios básicos de la misma, para que 

las papilas se vuelvan a formar. 

Se coloca un ap6sito quirürgico para cubrir la herida y 

se puede retirar despu~s de S a 7 días, la mayor parte de los 

.pacientes no padecen gingivitis necrosante ulcerativa no 

completan el tratamiento correctivo 9or: 

l. Falta de sequridad de que la enfermedad no volverá a pr!:_ 

sentarse. 



2. Falta_qenerai de ínter6s y motivaci6n en la mayor!a de los 

pacientes. por s.u edad o temperamento, es conveniente esta­

blecer claramente que la responsabilidad principal de la 

curaci6n resíde'et\ el: paciente. 

No exLste la gingivitis necrosante ulcerativa cr6nica ag~ 

da. El control eficaz de la placa por parte del paciente es -

importante para mantener el contorno gingival normul en la z~ 

na de la irrequiaridad de los dientes. Oespu~s de la remisión 

de los sintomas y signos agudos de la gingivitis ulceronecrosa!1_ 

te aguda serS preciso posponer la extraccidn dental o cirugías 

gingivales extensas hasta 4 semanas despu~s. Si se requiere ~ 

na intervenci6n quirúrgica de urgencia en presencia de s1nto­

mas agudos, se indica quimioterapia profiláctica con antibi6-

ticos para impedir agravar o propagar ia enfermedad aquda. La 

penicilina se administra por v1a general, mediante inyecci6n 

intramuscular de fenoximetil-penicilina, 300 000 unidades una 

vez al d1a, durante 3 d!as·.:lniciando 1a noche anterior a la 

cirug1a, o mediante adm1nistrac16n de tabletas de 250 mg por 

via bucal cada 4 horas, continuando 48 horas después de la 

operaci6n, ta:mbián comenzando la noche anterior a la círug!a. 

En el periodo menstrual hay tendencia a exacerbarse los 

s1ntomas y signos ~qudos durante el tratami.ento, aparentando 

recidiva, ~or lo qua ha~ que prevenir al paciente de esta P2. 

sibilidad para evitar anaiedad. 



Una medida coadyuvante con las drogas tópicas en el tra­

tamiento, ninguna dr~ga se utiliza sola como terapéutica comol~ 

ta .. No debe usarse drogas escar6ti:cas corno f"enol, ni.trato de pl~ 

ta y ácido cr6mico, son agentes necrosantes que alivian los si~ 

tomas de dolor, destruyendo term~naciones nerviosas. 

Los cambios gi~givales durante la cicatrizaci6n como re~ 

puesta al tratamiento son: 

Se elimina la seudomembrana superficial y expone la depr~ 

si6n crateriforme hernorr~qica roja subyacente de la encía --

sana. 

Remodelado de la encía como procedimiento terap~utico -

complementario. 

Si hay mal oclusión, en ocasiones la cicatrizaci6n deja 

un margen gingival en forma de meseta, el cual favorece la r~ 

tenci6n de alimentos y la recidiva de la inflamación qingival 

y esto se corrige con el remodelado de la enc1a. 

Se administran antibi6ticos por vía sistémica en pacie~ 

tes que presentan complicaciones sist~~icos t6xicos o adenop~ 

t1a locai, no se aconseja su emp1eo t6pico, por el riesgo de 

crear sensibili.zaci6n. 

La fenoximieti1 - penicilina es la droga de elecci6n y se 

administra como s~que: 
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l. Tabletas o cápsulas de 250 mg cada 4 horas tV-Cillin K, ?en 

Vee y· otros compuestos e.ficacesl. 

2. Inyecci6n intramuscular 300 000 u. c/24 horas hasta remitir 

los stntomas sistftmicos. 

La eritromicina o lincomicina de 250 mq 4 ve.ces al dta en 

pacientes sensibles a la penicilina. 

La penicilina es un complemento que requiere el tratamie~ 

to local completo, atln cuando produce disminuci6n de flora -

bacteriana bucal y alivio temporal de stntomas bucales. 

El tratamiento de soporte consiste en el cons\111\0 de l!qui 

dos en abundancia y analg~sicos para el dolor. El suministro 

de suplementos nutricionalea como vitaminas ~ y e, para evitar 

la recidiva, por la deficiencia de las mismas por ls dificul­

tad de masticar alimentos duros, se preparar! al paciente con 

terapftutica multivitallltnica de B y e combinada con una corrie~ 

te y suspenderla en 2 meses. 

Se debe eliminar los irritantes locales para favorecer los 

procesos met&bolicoa. Las posibles secuelas del tratamiento se 

deber& a un 111&1 manejo del mi111110 que no se corrige cambiando 

de droqas. 



CAPITULO IV 
DESARROLLO DE LA TFRAP I A (:lll IRURG l CA 
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J:NSTRUMENTACION 

Clas.ificaci6n de i:nstrume.ntos. pariodontales 

Sondas Periodontales 

Se utilizan para localizar, marcar y medir la profundidad 

de las bolsas - determinar !!.1.t forma y curso sobre superficies 

dentales individuales. 

Esploradores 

Para localizar dep6sitos suhgingivales y zonas cariadas, 

para controlar la lisura de las superficies radiculares dP.s­

pués del alisamiento radicular. 

Instrumentos de raspaje y Curetaje 

Hoces 

Raspadores superficiales, empleados para eliminar dep6sitos 

supragingivales. 

Curetas 

~decuadas para curetaje y desbridación en especial, eliminar 

cálculos subgingivales profundos, alisar ra!ces y cemento a! 

terado y quitar el revestimiento de tejido blando de la bolsa 

{tejido fibroso y granulomatoso adherente de los cuellos de 

los dientes) son m~s delgadas que las anteriores. No tiene 

puntas o ángulos agudos más que los bordes cortantes de la 

hoja. 

Azadas 
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Para alisar y pulir s.uper'ficies radiculares (.el:Un.inar -­

restos. de. c&lculos y cemento ablandado), 

Lünas 

l!!n ocasiones se. usan para el:!.mi.nar m&rgenes desbordantes 

de obturaciones o reducir o nivelar cr&terea y tabiques 6seos 

interproxbnales cuando el espac~o es l:ilnitado. Ya na se usan 

con frecuencia para raspar y alisar ratees, porque dejan estr!as 

y ruqosidades sobre las superficies radiculares. 

Cinceles 

Diseñados para superficies proximales de dientes demasi~ 

do juntos para pennitir e1 uso do otros raspadores~ se usan -

por lo general en la parte anterior de la boca. 

ZnstZ'Wlentos Quirdrgicos 

se clasifican º""'º aique: 

l. Znstrumentoa de excisi6n e incis16n 

Bisturles periodontales (para la ginqivecto~!a). Hay ins­

trt1111<1ntos de extr~ dnico o doble extrell!O. Toda la peri­

feria aa un borde cortante en fo:ana de ri.ñ6n. 

Bisturtea tnte.rden.talea. Son lancifo:nies con bordes cor­

tante& a llllboa lados da la hoja, diseñados con hojas de 

extr_, dnico o dobla extremo. 

Rojas quirdr9t.caa. En ci.rujf.a periodontal ae. usan loa bi.\!. 

tur!e!i de fto3as de d!'farentes formas y tamaños. En ope-~ 
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6. Tijeras 

Para eliminar lenguetas de tejido en la gingivectomía, r~ 

cortar mtirgenes de co1gajcis, agrandar .incisiones en absc~ 

sos· periodontales y eliminar inserciones musculares en la 

ciruj1a mucoqingival. 

7. Finzas hemost~ticas y para tejido~. 

Se utilizan 3 movilnientos básicos en la instrwnentaci6n: 

Exploratorio1 de raspaje y de alisamíento radicular y pue­

den ser activados por impulsi6n y tracci6n en sentido ve~ 

tical, oblicuos u horizontales, estos rtltimos se utilizan 

en aristas o bolsas profundas. 

El raspaje es para e1iminar la placa y c~lculos supraging~ 

vales y subgingivales de las superficies dentales. 

El alisamiento radicular es para eliminar los cálculos -

incluidos residuales y porciones de cemento de las raíces 

para dejar una superficie lisa, dura y limpia. 

Los objetivos son restaurar la salud gingival por le re­

moción completa de factores de la superficie dental que 

producen inflamaci6n gingiva1: placa, c~lculos y cemento 

alterado. 

INCISIONES PARA COLGAJOS FERIODONTALES 

Se deben hacer en forma definitiva y sin errores, de lo 

contrario provocarias •1aeeraci6n• excesiva de tejidos. 
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El control de la hoja se logra: 

l.. Con un movimiento s.e si:erra controlado y limitado para co~ 

servar el. control precii:so sobre la direccí6n de la incisi6n 

larga, tanto en tej~o de1ga.do como. grueso, este movimie!!_ 

to con descenso d:t'gi:tal f:Crme ·permí.te reali"zar una incisi6n 

de pequeñas dimens:l:ones y es adecuado para la i.ncisi6n in!_ 

cial. 

Incisi6n horizontal (t~cnica de bisel interno! 

Se incide por fuera a un milimetro del marqen.qinqival d!_ 

rigi~ndose a la cresta 6sea, permite conservar el m4ximo de -

enc!a queratinizada y eliminar la mayor parte de tejido de 

granulaci6n de la pared blanda de la bolsa, se utili~a bistu­

r! 15 u 11, despu~s de hacer la incisi6n en el surco, desde 

el fondo de la bolsa hasta la cresta 6sea para liberar el t!!_ 

jido en forma de cuña que queda entre las dos incisiones, se 

despega la enc!a por disección roma o aguda, depende de si el 

colgajo es de espesor total o parcial, el borde del colgajo 

que crea esta incisión es delgado y se adapta perfectamente s~ 

bre el hueso al ser colocado. Puede ser recta u ondulada y se 

denomina colgajo de bolsillo si no se prolonga a incisiones veE 

ticales. 

El grosor del colgajo se establece en 1a incisi6n inicial, 

si se realiza una i.ncisi6n de bise1 interno en palatino, el ca!. 

gajo es muy delgado y el margen es tan delgado que no queda 

la suficiente 14mina propia en especial sobre hueso que no 

este cubierto por tejido conectivo, se necrosa y retrasa la 
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cicatrizaci6n marginal. 

El colgajo palatino se lleva a cabo por la t~cnica de es­

calón y cuña: 

1. La mucosa palatina se graba hasta el. margen 6seo con una 

incisi6n a un Angulo de 90°, sirn~lar a la de gingivectom!a. 

Esta t6cnica deja márgenes gingivales gruesas y romas. 

2. Se adelgaza el tejido palatino marginal restante por una 

incisi6n en bisel interno en Angulo agudo hasta la super­

ficie 6sea. 

3. Se eliminan los residuos de tejido irregular levantando el 

colgajo. 

La extensi6n de la incisi6n debe ser Ruficientemente lar-

ga para evitar el trauma y desgarramiento de tejidos al leva~ 

tar el colgajo, la retracci6n estR ligada a la extensi6n de la 

incisión, es el trauma provocado por el levantamiento. 

Los colgajos pueden ser aplastados y desgarrados, los p~ 

latinos son los rn4s traumatizados, porque requieren retracción 

y pueden deshidratarse demasiado si se ligan en posición de 

retracci6n con sutura. 

La incisi6n surcal se inicia en el fondo de la bolsa y 

llega al margen 6seo, requiere recorte y . curetaje del colg~ 

jo. 
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Las incisiones verticales se realizan en ambos extremos si 

el co~9aje s.e de.aplaza y sutura en una nueva posición, debe e~ 

tenders.e mAs alla de la ltnea mucoginqival, alcanzando la mue~ 

sa alveOlar para l~berar el: co~gajo que se reuó.!car&. Se evit!!,. 

r~n estas i:nc~s:tones en li~qual, palatino, centro de la papila 

interdental o sobre la superficie radicular del diente, deben 

realizarse en aristag del diente o incluir 1a papila en el co~ 

gajo o evitaria. 

En el tratamiento de tuberosidades y almohadillas retrom~ 

lares abultadas, en el maxi1ar inferior, se hace una incisión 

de gingivectom1a para remover completamente las bolsas con -

tejido fibroso abultado, se inicia en la superficie distal de 

la tuberosidad hacia la cara distal del diente y al fondo de 

la bolsa apicalmente. 

Si hay poca enc1a insertada, o una bolsa infra6sea con d~ 

fecto 6seo, se reduce el tejido abultado, no se elimina, pues 

as1 se produce enc1a insertada, para tener acceso al defecto 

6seo y conservar mucosa a fin de proteger la herida en cica­

trizaci6n y proceder en la siquiente forma: 

1. Se corta una cuña trianqular en el tejido abultado exten­

di6ndoia hacia ia cara distai dei diente (base dei triá~ 

guia), hasta ei borde distal dei tejido biando y de la su 

perfrcie externa hac~a el peri6stio. Las incisiones vesti 

bular y linqua1 se extender~n hacia adelante para1a accP.si 

biiidad. 



2·. Se apartan las I?aredes. vestibular y lingual de la almoha­

dilla fibras.a y se corta el nGc1eo central del tejido por 

su has.e con el bistur! periodontal, i"ncluyendo el peril5!_ 

tia si se reali.za remodelado 6seo. 

3. Rebajar paredes de colgajos hasta el espesor del hueso su!2._ 

yacente, eliminar el tejido cortado y dejar colgajos qem~ 

las (palatino y vestibular), separar las colgajos y el 

peri6stio de las superficies v.y l. de la tuberosidad para 

aumentar la visibilidad y el acceso al hueso con incisi2 

nes de bisel interno. Si es necesario se hace una incisión 

liberadora oblicua en el extremo distal de cada colgajo 

para evitar tensión sobre los tejidos. 

4. Las superficies radiculares se raspan y alisan, curetear 

las paredes internas para eliminar fibras intactas que i~ 

terfieren con la vascularizaci6n y cicatrizaci6n, si hay 

defecto óseo. 

S. Se limpia con agua tibia 1a zona y se ejerce presi6n con 

gasa de 5 x 5 cm., hasta formar coágulo y quitar el exc~ 

so. Se adaptan los colgajos sobre hueso recortando los 

bordes para evitar superposici6n y suturar Por una semana. 

Los defectos 6seos se corrigen eficaz y con menor p6rdida 

de tejido si se tratan por palatino y los colqajos palatinos 

se utilizan para la correcci6n 6sea y para reducir tejido f~ 

groso abultado y consiste: .en· cortar la pared interna de las 
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i. 

Cuña distal diseñada 
para incisicnes triangulares 

a 

b 

. .. . , .. m 

Tej Ido fibroso 
el iminaoo 

e 

d Incisi(J"5 
liberatras 

Alnnhadl llas fibrosas 
el !minadas 

e 

f 

Colgajos reubicados 
y sutura<bs 

Colgajos vestillllar y ¡:ialatlno 
suturacbs y hJeso ratri:lel ado 

Cl~lA CE aa\ DISTJ'.l EN LA lmJI:ICJ¡ 11' LA fll.KlWllUA [E LA 1Ul8l0Sllll'D 

M\XllJ>R Y TRAT"'11ENTO !E. llEFEClO 0SEo 



bolsas periodontale& con bisel interno, del extremo del margen 

gingival hasta un punto más apicaL a la cresta deL hueso pal~ 

tino. 

INCr.5IONES 

Una vez que se decide 1a v1a de acceso, se elíminan cálc~ 

los superficiales y se realizan dos incisiones verticales de~ 

de el margen gingival hasta el pliegue mucovestibular, delirnf_ 

tanda el campo de operaci6n. 

Se hace 1ncis16n desde el margen gingival hasta el nivel 

de los ápices dentales si se realiza el acceso lingual y el 

campo operatorío debe ser lo suficientemente grande para per­

mitir una buena visi6n y accesibilidad. 

Elevac16n del colgajo 

Una vez hechas las incisiones verticales, se haceuna inc~ 

si6n mesíodistal a travfis de la papiia interdental~ con bis­

tur! periodontal, para desprender e1 colgajo, se separa un col 
gajo de espesor total con bisturí o elevador peri6stico y se 

sostiene con un separador de tejidos. 

Se observan las siguientes lesiones cuando se eleva e1 

colgajo; 

1. Tejido de granulaci6n en el margen gingival. 

2. Cálculos en la superficie radicular 

3. Superficies dseas con zonas puntiformes sanqrantes ma1-

tiples. 
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4. Una fístula que se abre en la parte externa del hueso, se 

puede sondear hacia dentro, en dirección al diente. 

S. Tejido esponjoso purulento en el orificio de la f!stula. 

Eliminación de tejido de granulaci6n, cálculo y alisado r~ 

dicular. 

Se elimina el tejido de granulaci6n con curetas para una 

visión clara de la ra~z. 

Se ~uitan los dep6sitos de la ra1z y se alisan las superfi 

cíes radiculares con azadas y curetas. Si hay fístula se expl2_ 

ra y curetea. 

La localizaci6n de la fístula determina la manera de tratar 

el hueso. No se toca el hueso, excepto en casos en que la f!~ 

tula est6 separada del hueso alveolar por un rodete delg~do de 

hueso. Se eliminan los puentes marginales de hueso, que por -

lo general estfin afectados patol6gicamente y actGan como cueE 

pos extraños que impiden la cicatrización. 

Recolocaci6n del colgajo 

Se limpia la zona con agua tibia antes de volver el col-

gajo a su sitio, tiene una bolsa periadontal tapizada por ep!_ 

telio que impide que el colgajo se reinsP-rtP. al diente, y para 

eliminarlo' se vuelve el gol9ajo al rev~s y se hace un bisel i~ 

terno a lo largo del margen con una tijera. 

Se cubren las superficies vesti:bular y lingual con un tre_ 
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zo de gasa en forma de "u 11
, y se sostiene hasta que cese la 

hemorragia. Se quita la gasa, se sutura el colgajo y se cubre 

con ap5&ito periodontal. 

Se indica al paciente que no se enjuague por espacio de 

24 horas, después puede usar un enjuagatorio diluido al tercio 

en agua tibia, cada 2 horas. La zona se debe 1impiar con suav~ 

dad con un cepillo blanco e irrigar con aqua a presi6n mediana. 

Tratamiento por ginvivectom1a 

Terminados los s1ntornas agudos. el tratamiento es el mi~ 

mo que el del absceso cr5nico. 

Incisi6n 

Se eliminan los cálculos supraqingivales y se realiza una 

incisi6n semilunar alrededor de 2 mm con bistur!es periodont~ 

les 206 y 216 y la enc1a incidida se elimina con una azada -­

quirdrgica 196. Se elimina el tejido de granulaci6n y los c~lc~ 

loR y se alisan las ra!ces. No se toca el hueso. 

Se limpia la zona con agua tibia y se cubre con aµ6sito 

de gasa hasta cesar la hemorragia, y se coloca un ap6sito p~ 

riodontal por vestibular para tener mejor retenci6n y despu~s 

de una semana se retira el ap6sito. 

La enc!a adquiere su aspecto normal a las 6 u 8 semanas, 

la reparaci6n de hueso alrededor de 9 meses. 
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COLGAJOS 

E1 diseño de los co~gajos es de acuerdo a los objetivos 

de la interv~nci6n quirt1rgica y a criterio del operador, se t~ 

ma en cuenta el_ grado de acceso al hueso subyacente y superfi­

cies radiculares y· posici6n final del" colgajo, así como preseE_ 

var una bueria fuente de ~rr~gaci6n, que es muy importante, el 

control se obtiene, en ocasiones, util~zando suturas de suspe!!.. 

si6n y un ap6sito qui'rtlrqico para colocar el. colgajo en donde 

desee el operador, y para leVantar el" colgajo se utiliza la -

cureta empleando la punta que se desliza sobre la cresta mar­

ginal del hueso, este m~todo tiene la ventaja de que la cureta 

corta o desgarra la inserci6n de la enc!a a la cresta 6sea, s~ 

yacente, por un efecto directo sobre las mismas fibras, y con 

el elevador del periostio la propia fuerza o tensi6n de los -

tejidos para desgarrar esta inserci6n con frecuencia es inad~ 

cuada, ya que desgarra el colgajo en luqar de su inserci6n, es 

raro encontrar un colgajo desgarrado con cureta. 

Los colgajos suelen ser dobles (bucal y linquall y es la 

separaci6n quirOrqica de una parte de la encla, mucosa o ambas, 

de los tejidos subyacentes para lograr visibilidad y acceso 

al hueso y su¡¡erftc:l.Ba radi.cularu,. perl!lite. ~.ue se ubique la 

enc!:a en una pos:l:ci6n diferente eri caso da lesiones muc?qin-

. qivales·. 

Los co~qajos se clasifican en: 
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Muccperi6stico.- De espesor total, se desprenden todos los t~ 

jidos blandos por disección ro~a, incluyendo 

el periostio a fin de exponer e1 hueso suby~ 

cente (indicado en ciruj!a óseal, se utiliza 

un elevador peri6stico para separar el muco­

peri6stico del hueso, desplazándolo hacia m~ 

sia1, distal y apical. 

De espesor parcial, incluye solo el epitelio 

y una capa de tejido conectivo subyacente. 

El hueso sigue cubierto por una capa de teji 

do conectivo y tambi~n el periostio. 

Se realiza disecci6n aguda con bistur1 nums. 

15 u 11 y se separa con cuidado el colgajo, 

esta indicado para desplazarlo y no se desea 

exponer hueso. 

Si el margen 6seo de la cresta es sumamente delgado y -­

qu~da expuesto al desplazar el colgajo apicalrnente, será nec~ 

sario hacer un colgajo de espesor parcial. El peri6stio dej~ 

do sobre hueso se puede utilizar para suturar el colqajo en 

una posición m~s apical a la que tenía~ se usa en injertos 

de tejido pediculado e injertos qíngivales, inserciones de 

frenillos rnarqinales en la l!nea. media de la zona anterior 

inferior, aunque puede tratarse este Gltimo por un colqajo 

de grosor total. Este prc.cedimicnto ofrece des ve.ntajas: · 
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a) No se alteran algunas p~u;tes de la lámina propia ~· e] pe-­

riostio cue e.!='~t.a Eobrc la ¡:;lnc¿;. cortical 6sea al levantar 

el colgajo y se prot~ge ·cteoricamente.r contra la p6rdida 

6sea y posible exposici6n radicular. 

b) Se puede estabilizar el colgajo con suturas eri la lámina -

propia para colocarle nuevamente en una posici6n más apical. 

Tambi~n existen dos desventajas: 

l. El hueso marginal no puedo verse, pues lo cubre el tejido 

y pueden enmascararse defectos 6seos circunferenciales. 

2. Produce rn~rgenes gruesos e irregulares que por lo general 

requieren gingivoplastia con bisel externo en segunda eta­

pa para resultados 6ptimos, el patr6n de cicatrizaci6n de 

la enc!a. 

SUTURAS 

El material de sutura en el cierre de heridas quirGrgicas 

periodontales esta limitada a 3 tipos que los m~todos siguie!}_ 

tes utilizan una aguja de corte invertido de 3/8 de circulas: 

Seda trenzada negra 4-0 

Satisface la& necesidades de la cirugía y es el material 

de sutura estándar, tiene a~gunas ventajas como es que es con 

la que se puede ligar mejor, permanece atada con seguridad con 

un nudo cuadrado, se ajusta con nudo corredizo con el que se 

hace una colocaci6n precisa del colgajo y se adapta bien al 
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cierre de heridas, pero también presenta una importante desve~ 

taja -la capilariaad~ que pe.nnite la penatraci6n de líquidos 

de la cavidad Ducal en la herida aunque es el material que pr~ 

senta mejores resultados. 

sutura Interdental {Sutura directa)_. 

Se introduce la aguja por vestibular del colgajo vestib~ 

lar, a trav~s de1 espacio interdental,se perfora el colgajo li!!_ 

gual por su superficie interna, se ~asa la sutura debajo del 

punto de contacto hacia vestibular donde se anuda, se usa para 

un mejor cierre de las papilas interdentales en injertos 6scos 

o incisiones onduladas. 

Sutura en ocho 

Se introduce la aguja desde vestibular del colgajo vesti 

bular, a trav~s del espacio interdental, se perfora el colga­

jo lingual en su superficie externa, se anuda en vestibular, 

se utiliza en colgajos que no están adosados estrechamente, 

debido al desplazamiento apical de los mismos o incisiones -

rectas. 

sutura interrumpida 

Es la m&s simple y bSsica, consiste en fijar y adaptar 

los dos labios de una incisiOn pasando la sutura a través de 

ambas, terminando con un nudo cuadrado, se utiliza en incisi~ 

nes lineales, fijaci6n de colgajos de grosor parcial y papilas 

interproximales, sutura empleada con mayor frecuencia en ci­

rugía de mucosas. 
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Sutura simple de suspensi6n (ligadura suspensoria) 

Se pasa de lingual, por uno de los espacios interdentales, 

debajo del ~unt.o da contacto atravesando el colgajo vestibular 

por su parte interna, hacia vestí.bular, se vuelve a pasar por 

el mismo espacio y se pasa por e1 otro espacio interdental, se 

atraviesa el colgajo vestióular por su parte interna, se pasa 

otra vez por el mismo espacio, se anuda con el trozo de sutura 

dejado al iniciar la misma y se utiliza en un colgajo que aba~ 

que dos espacios interdentales. Su uso es raro. 

Sutura de suspensión continua 

Se utiliza en un colgajo que abarca varios dientes en una 

superficie y otro procedimiento en la otra superficie como una 

gingivectomía, la sutura adapta estrechamente el colgajo al -

hueso y tiene la ventaja de la fácil colocaci6n del mismo en 

el nivel preciso deseado en relaci6n con la cresta osea. 

En el colgajo vestibular se pasa la aquja a través de los 

ángulos del colgajo, por distal al último diente y se sutura 

en el extremo donde se inicia la sutura se deja un extremo la~ 

go de hilo en lingual al que se anuda la sutura final. 

Sut.u.ra de colchonero vertical 

Se utiliza cuando hay un colgajo en vestibular o lingual 

y otro procedimiento como gingivcctom!a, o cuando el tejido 

es friable y· delicado y puede provocar desgarramiento con üna 

sola punci6n. Se realiza desde la superficie inter·na en el V~E . 
tice de la papila hacia la otra papila hasta la baqe, s~liendo de 



:.ituras sbrpl~ 
Intern.ni>idas 

Vestibular --i 

• 

LlrY,JUal 
~ 

SllTUlA VERTICAL C:E <ll.CHJEID EN CXl.Gl'.ll VESTllW\R Y G!MilVECllMIA 
LllOJAL 



nuevo en la base y por encima de la superficie de la papila a 

través del espacio interdental hasta el lado opuesto haciendo 

lo anterior en ese extremo y anudando la sutura en ese extremo. 

sutura de colchonero horizontal 

Esta diseñada para controlar el v~rtice de la papila, se 

inicia en la base de la papila en forma horizontal y siguiendo 

el mismo procedimiento que c1 anterior, terminando la sutura 

de igual forma pero en horizontal, se puede repetir en cada 

uno de los espacios interproximales. 

CIRUGIA PERIODONTAL 

Esta contraindicada en pacientes con enfermedades sist! 

micas o infecciones bucales agudas, aunque en estados especi~ 

les se toman precauciones para reducir riesgos. Por ejemplo: 

Trastornos hemorrágicos 

Hemofilia.- Es preferible evitar la cirug!a, si se reali 

za el raspaje y curetaje y cirug!a periodontal en este caso 

incluye hospitalizaci6n del paciente antes del tratamiento -

para transfusión de sangre, plasma humana fresco, después se 

empaqueta trombina y celulosa oxidada secas alrededor de la 

zona antes de colocar el ap6sito periodontal. 

Hemofilia B.- En esta enfermedad el defecto de la coag~ 

laci6n responde bien a la administraci6n de sangre o plasma, 

y no presenta problemas la ciruq!a, pero debe limitarse a z~ 

nas pequeñas. Antes del ap6sito se deben controlar los puntos 
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sangrantes. con torundas de algod6n saturadas can soluci6n de 

Monsel. 

En la deficiencia de Protrornbina, antes del tratamiento 

se administra por vía intravenosa vitamina K, 50 mg, o bisulf~ 

to s6dico de menadiena, an!logo sint~tico, 72 mg, si es neces~ 

ria se repite diariamente. Excepto en pacientes con enfermedad 

hepática avanzada, es a quienes se les puede administrar 150 

mg de V.K. por v!a intravenosa diaria pero con administración 

de sangre entera o plasma frescos. 

Diabetes.- Se iniciará el tratamiento hasta que est~ bajo 

control y no debe interferir en el horario de comidas para ev~ 

tar acidosis diabGticas, coffia o reacci6n insul!nica. En pacie~ 

tes diab~ticos cr6nicos en edad avanzada que son propensos a 

arteriosclerosis, hipertensi6n y vasculopat!a coronaria es n~ 

cesario reconsiderar la ciruq!a y el ries~o que supone, es -

preferible realizarla en un hospital, hay que recetar anti­

bióticos antes y despu~s de raspajes y curetajes extensos o 

procedimientos quirQrgicos por la disminuci6n de la resistencia 

a la infección en estos pacientes. En diab€ticos adultos j6v~ 

nas, la eliminaci6n de la enfermedad gingival y periodontal 

puede reducir la insulina para el control de la diabetes. Los 

pacientes diab~ticos deben hacer una higiene bucal minuciosa. 

Trastornos cardiacos 

Pacientes con antecedentes de insuficiencia coronaria o 

cardiopat1a hipertensiva, antes del tratamiento debe consul-
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tarse al m~dico del paciente, es necesario sedarlo en casa a~ 

tes de ir al consultorio 6 30 minutos antes de iniciar en el 

consultorio, requiere de que vaya acompañado y si no es posi­

ble, internarlo y la sesL6n debe ser breve, usar anest~sicos 

locales sin vasoconstrictores. Los antibi6ticos y quimioterá­

picos están indicados antes· del. raspaj e y cure taje o ciruj ía 

en pacientes con defectos cardiacos cong~nitos, reempl.azo va! 

vular pl.ástico o fiebre reumática. 

En pacientes que est&n bajo tratamiento anticoagulante, 

antes de iniciar procedimientos moderados de raspaje y curet~ 

je es necesario consultar al m~diao del paciente y el margen 

en que se deben realizar es una y media a dos veces el tiempo 

normal de protrombina (12 a 14 segundos) • No se receta aspi­

rina a estos pacientes porque cuando se co~bina con los anti­

coagulantes puede producir hemorragia intensa, no se despedir~ 

al paciente mientras no cese la hemorragia. Es preferible rea 

lizar la ciru91a periodontal en un hospital, donde se dispone 

de atenci6n de urgencia, si se realiza en el consultorio ñen­

tal se puede realizar por sectores pequeños. 

Los pacientes bajo tratamiento de corticosteroides pro­

longado se les suministra una dosis adicional de 100 mq. de 

acetato de cortisona a 20 m9. de prednisona, por v1a bucal, 

dos horas antes de la ciru91a periodontal, para prevenir una 

crisis suprarrenal aguda. Hay que disponer de solu-Cortef para 

adrninintraci6n intravenosa como medido. de precauci6n. El tr~ 
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tramiento antibi6tico profiláctico (250 rng de penicilina por 

v1a bucal tres veces al día, u otro antibiótico} se iniciará. 

24 horas antes de cada cirujía perioñontal y continuará 48 h2_ 

ras después de la ~isrna. 

En la cirugta periodontalde pacientes con enfermedad de 

Adison, deben recibir de 100 a 200 rnq de cortisona por vía in 

tramuscular, 18 a 24 horas antes de cada intervenci6n, se om~ 

te la dosis bucal. Debe estar bajo control el paciP.nte hipert~ 

roideo antes de iniciar el tratamiento. 

Los pacientes con leucemia aguda y subaguda con f recuen­

c ia presentan problemas periodontales que son dolorosos y en­

torpecen el tratamiento sist~mico del paciente, pero el trat~ 

miento periodontal ofrece elriesgc de hemorragia e infecci6n 

grave que deben controlarse, en especial el tiempo de coagul~ 

ci6n, de sangr1a, cantidad de plaquetas y tiempo de protromb~ 

na. En la m~yor1a de los casos, lo pri~ero que se hace es eli 

minar la placa y los residuos acumulados, y limpiar cuidados~ 

mente los cuellos de los dientes con torundas de algod6n sat~ 

radas con agua oxigenada al 3 por !On. Se realiza el raspaje 

superficial para seguir reduciendo la inflarnaci6n y el agra~ 

darniento gingival, el origen de la hemorragia gingival persi~ 

tente suele encontrarse en la profundidad de la bolsa perio­

dontal. 

En la leucemia crónica los trastornos gingivales y peri~ 

dentales se tratan con raspaje y curetaje, sin complicaciones 

pero es necesario evitar la cirug1a periodontal. 
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Pacientes aprensivos o neur6ticos 

Los primeros se premedican con Nemhutalo Seconal, 100 mg 

30 minutos antes de la operaci6n, o con drogas tranquilizantes. 

Los neur~ticos con ansiedades profundas son má5° complicados. 

Los barbitdricos son sedantes e hipn6ticos eficaces para 

1a sedaci6n de pacientes aprensivos, no se admin~stran en el 

consultorio salvo gue alquien acompañe al paciente a su casa. 

El pentd:Jarbital {Nembutal) es un harbitGrico de acci6n 

cortaJ suele ser suficiente con una cápsula de ioo mg! aprox~ 

madamente 30 minutos antes de1 procedimiento operatorio. 

F.l seconal se puede utilizar en c§psulas de 100 mg. 

El clorhidrato de prometacina (clorhidrato de Fenergan) 

es sedante y antihistam1nico eficaz. La dosis preoperatoria 

en adultos es de 25 a 50 mq. No se administra a pacientes amb~ 

latorios que deben manejar. 

El fenoharhital, sedante e hipn6tico de efecto prolonq~ 

do. Las grandes dosis causan depresi6n circulatoria qrave, la 

dosis corriente es SO mg. 

Los tranquilizantes son drogas útiles para la ansiedad, 

la tensi6n y el temor, los que se usan más comurunente es el 

Clorodiacep6xido (libriwn), dosis adulto de S a 10 mq, tres 

a cuatro veces al d!a; meprobamato (Mi1tow.n} , tranquilizante 

con acci6n de relación musculnr, dosi~ de 200 a 400 mg. tres 

veces a1 d!a, diacepan (Valium} dosis 2 a 10 mg dos a cuatro 
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veces al día, clorhidrato de hidroxicina (Vistaril) 25 a 100 

mg tres o cuatro veces al dia. 

La ciruqta periadontal puede dividirse en do& categor!as: 

l. Resectiva 

2. Reconstructiva e Inductiva 

La cirug 1a resectiva depende de .la creación de una rese:_ 

ci6n selectiva para lograr la eliminación de 1as bolsas, impl! 

ca la conformaci6n de la encía y hueso, donde sea necesario, 

existen rn~todos para lograr de nuevo la inserción perdida me­

diante la reconstituci6n de hueso perdido, cemento y liqamento 

periodontal en lesiones especiales, la selecci6n de casos es 

muy importante. 

Otra área de la'ciru<?1a period6ntal se denomina reparat! 

va o inductiva (.reparaciones de las ·mucosas) y su objetivo es 

establecer o restablecer un medio favorable en la enc!a y las 

mucosas de la boca. 

La secuencia de las intervenciones quirúrgicas en bolsas 

generalizadas se realiza por cuadrantes o sextos a intervalos 

semanales o bisemanales. 

Anestesia 

Se utilLza por bloque en los cuadrantes inferiores y -

por infiltraci6n en superiores, la inyecci6n directa en las 

papilas inte.rdentales puede ser útil. 
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Los agente& anes,t~sicos que.generalmente se administran 

por in~ecci6n son el clorbi:drato de proca1na, clorhidrato de 

li:daca!na, clorhi·drato de tn.epivacatna (carJJoca!na}. 

Hay anest~i:cos t6picos. en 11qui·do,.. gel y rocío o aero­

sol (Topanol)., Butyn. Cetacatna, Xi.loca!nit.), los comunes son 

el sulfato de butaca!na, alcohol benc!lico y benzoca!na. Aplic~ 

dos abundantemente son dtiles en el raspaje y curetaje, incisi6n 

de abscesos periodontales o pericoronitis aguda. El Oiclone 

(Clorhidrato de diclonina al 0.5 por 100) se usa como enjuague 

anest~ciso. Una pequeña cantidad, cinco minutos antes de la 

comida, proporciona suficiente anestesia para que el paciente 

con lesiones dolorosas de la mucosa coma c6modamente. su efe~ 

to dura 40 min. aproximadamente. 

Hemostasia 

Los trozos de la gasa y el hemosuctor son necesarios para 

mantener el campo seco. 

Los hemostáticos y vasoconstrictores son droqas que de­

tienen la hemorragia, no son efectivas en casos de hemorragia 

intensa, en cuyo caso hay que recurrir a la sutura o compre-

si6n. 

Para detener la hemorrag1.a q1.ng1.val es !itil el polvo de 
', 

subsulfato fArrico. Se coloca una torunda de alqod6n con po~. 

va en la zona sa~qrante y· se deja por 20 mLnuto&. La trombina 

acelera la coaqulaci6n de la sangre,. se usa en aplicaciones 

t6picas, l!quida a polvo. La celulosa oxidada (novacell, Ox~ 



cel) y la esponja de gelatina absorvlble (Gelfoam) son ütiles 

en heridas profundas, no en superficies ginqivales sangrantes. 

En ocasiones se usa adrenalina para el contra de la hemo-

rragia en el ras9aje y curetaje (1:25 OOO)y en la retracción 

ginqival (1:10 0001. Se usa con cuidado pues aumenta la pre­

si6n arterial y frecuencia cardiaca, y se ·registran rnanifest!. 

cienes al~rgicas. 

Apositos Periodontales 

Son para el cuidado posoperatorio de ciru9!as periodont!. 

les. Se utilizan dos tipos principales (con o sin euqenol). 

Ap6sito con eugenol 

Se componen de 6xido de cinc yeugeno1,con diversos ingr~ 

dientes. El kirkland-kaiser (Polvo y liquido) se compone de 

óxido de cinc, resina pulverizada y escamas de ácido tánico. 

Partes iguales de peso de las dos primeras y a cuatro partes 

se añade escamas de ácido t&nico. El l!quido es una parte de 

aceite de man! y dos partes de eugenol. 

Otro ap6sito: 

Polvo 

Oxido de cinc G4 g 

Resina 

Fibra de 
Amianto 

30 q 

5 q 

Acetato de cinc 2 g 
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líquido 

Fugenol 80 ml 

Aceite de oliva 20 rnl 

Apositos sin e~enol 

Polvo 

Oxido de cinc 

Resina en polvo 

Bacitracina cinc 

Pomada 

Oxido de cinc 

Gasa hidrogenada 

CIRUGIA OSEA 

La formaci6n de la bolsa, que es patognom6nica (caracte­

rística de la enfermedad periodontal inflamatoria), se define 

como "Surco gingival patol69ico 11
, el estado de los tejidos es 

la diferencia principal entre el surco qingival y la bolsa. 

El avance pr~gresivo de la bolsa conduce a destrucci6n de t~ 

jidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliaci6n de 

, los dientes. 

Histopatologia 

Es la reacci6n del periodonto a los irritantes, las en­

ctas se hinchan a medida que el aparato fibroso gingival se 

va infiltrando con células inflamatorias y exudado l!quido, 

esta reacci6n i~icial se caracteriza por la presencia de le~ 



cocitos ~~linorfontlclP.nr.Pc; en la fase aguda de la gingivitis. 

En la gi!'19iyitis. cr6nica el infiltrado esta constituido prin­

cipalmente por c6lulas de Plasma y li.:nfocitos. Altera la dis­

posici6n nont\al de las fihras.gi:ngivales, quedan destruidos, 

primero por el centro y deSpués por sus extremos. A la destru~ 

ci6n de estas fibras se debe Ml borde gingival blando y retraf 

ble caracter!stico de la gingivitis y la formaci6n de bolsa gi~ 

gival por la tumefacci6n del borde de la encía. La inserci6n 

de las fibras gingivales en la superficie del cemento subyace~ 

te en la primera fase del proceso morboso no se ve afectada, 

y no se modifica la posici6n del ligamento epitelial. Al eli­

minar el irritante, desaparece el infiltrado y las fibras rec~ 

peran su estado original. Si la irritación se mantiene durante 

un per!odo prolongado, el infiltrado inflamatorio progresa en 

dirección apical y ataca las fibras gingivales más profundas. 

A medida que se destruye la inserci6n de las fibras en el ce­

mento, se va perdiendo la barrera natural que impide la migr~ 

ci6n ap·ical del ligamento epite1ial y t!ate puede moverse li­

bremente en direcci6n al ápice y conforme la base se separa 

del diente al nivel m§s coronal dando origen a una bolsa pe­

riodontal. 

El infiltrado inflamatorio, despu~s de vencer la barrera 

fibrosa aparece en los espacios medulares del hueso de la ere~ 

ta. 
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Caracteristicas cl!nicas 

l. Encia ma~ginal rojo azulado, agrandada, con borde redonde~ 

do separado de 1a superficie aentál. 

2. Una zona vertical rojo azulada desde el ma~qen gingival ha~ 

ta la enc1a insertada, y a veces, hasta la mucosa alveolar. 

3. Una so1uci6n de continuidad vest.ibu1o 1ingual de la enc!a 

interdental. 

4. Enc1·a brillante,. blanda y con cambios de color junto a S!:!. 

perficies radiculares expuestas. 

s. Hemorragia gingival. 

6. Exudado purulento en el margen qingival, o su aparici6n al 

hacer presi6n diqita1 sobre la superficie lateral del ma~ 

gen gingival. 

7. Movilidad, extrusidn y migraci6n de dientes. 

s. Aparici6n de diastemae donde no las hab!a. 

Clasificaci6n de las bolsas 

se clasificaron de acuerdo a las posiciones relativas -

del ligamento epitel.ia1, del borde qingival y de la cresta del 

hueso alveolar (y seg11n e1 nGioero de paredes 6seas que tiene). 

l. Bols.aa supra6aeas 

a) gingival 

Esta formada por agrandamiento gingival, sin destruc-



ci6n de los tejidos periodontales subyacentes. Se pro­

fundiza el surco por el aumento de volumen de la encía. 

b) Periodontal {.absoluta o verdadera) 

Se produce con destrucci6n de tejidos per~odontales de 

soporte. 

Las bolsas absolutas son de dos clases: 

l. Supra6sea (Supracrestal) 

En la que el fondo de1 hueso es coronario al hueso alveo­

lar subyacente, y se forma por el movimiento coronal del 

barde gingival producida por la tumefacci6n {bolsa gingi­

val). O a la proliferaci6n apical y des:inserci6n subsigui 

ente del ligamento epitelial (bolsa periadontal). 

2. Infra6sea (Intra6sea, subcrestal o intraalveolar) 

El fondo de la bolsa es apical al nivel del hueso alveolar 

adyacente. La pared lateral de las bolsas esta entre la s~ 

perficie dental y el hueso alveolar. 

Estas bolsas tambi6n pueden clasificarse segan el nGmero 

de caras afec"tadas. 

a) Simples.- Una cara del diente (con una pared 6sea). 

b) Compuesta.- Dos caras de dientes, o más. La base de -

las bolsas est& en comunicaci6n directa con el marqen 

gingival en cada una de las caras afectadas del diente. 



c) Compleja.- Nace en una superficie dental y da vueltas al­

rededor del diente, y afecta a otra cara o má.s (.combinaci6n 

de una, dos y /o tres paredes l . 

El anico rn~todo seguro de localizar las bolsas y determi 

nar su extensi6n es el sondeo cuidadoso del margen gingival en 

cada cara de1 diente, en sentido lateral y vertical. 

En el examen debe considerarse lo siguiente: 

i. Presencia y distribuci6n en cada superficie del diente. 

2. Tipo de bolsa; supra6sea, infra65ea, simple, compuesta o 

compleja. 

3. Profundidad 

4. Nivel'de inserci6n de la raíz. 

Cambios pulpares asociados a bolsas periodontales. 

La lesi6n de la pulpa en la enfermedad periodontal se pr~ 

duce por el agujero apical a los conductos laterales de la raíz, 

una vez que se ha difundido desde la bolsa a través del liga­

mento periodontal. Atrofia o hipertrofia de la capa odontoblá~ 

tica, hiperemia infiltraci6n leucocitaria, calcificaci6n inter~ 

ticial y fibrosis son los cambios pulpares que se producen en 

esos casos. 

Recesi6n ginqival y profundidad de balsa 

La bolsa produce la recesi6n de la encía y la denudaci6n 

de la superficie radicular. La magnitud de la recesi6n, por 
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lo 9eneral, pero a veces, se relaciona a la profundidad de la 

bolsa. 

La exposic:USn de las ratees una vez eliminadas las bolsas 

dependen de la cant1dad da recesi6n existente antes del trat~ 

miento. 

Destrucci6n de hueso alveolar con relaci6n a la profundf_ 

dad de la bolsa. 

Puede haber p~rdida 6sea extensa con bolsas poco profun­

das y viceversa. La destrucci6n de hueso alveolar puede ocu­

rrir en ausencia de bolsas periodontales, en el trauma de la 

oclusi6n y en casos de gran recesi6n. 

Características diferenciales entre bolsa supra6sea e infra6sea 

Bolsa supra6sea 

1. El fondo de la bolsa es coronario al nivel de hueso alve2 

lar. 

2. El patr6n de destrucci6n del hueso subyacente es horizo~ 

tal. 

3. En la zona interproximal, las fibras tranaeptales que 

son restauradas durante la enfermedad periodontal progr!!_ 

siva. se d:isponen horizontalmente en el espacio entre l.a 

base de la 6olsa y· e.l hueso alveolar. 
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4. En la superficie vestibular y lingual, las fibras del li­

gamento periodontal debajo de la bolsa siguen su curso no~ 

mal horizontal-oblicuo entre el diente y el hueso. 

Bolsa rnfra6sea 

l. El fondo de la bolsa es apícal a la cresta del hueso alve~ 

lar de modo que el huoso es adyacente a la pared blanda. 

2. El patr6n de destrucci6n 6sea es angulado verticalmente. 

J. En la zona interproximal, las fibras transeptales son ohl~ 

cuas, en vez de horizontales. Se extienden desde el cerne~ 

to que est§ debajo de la base de la bolsa, a lo largo del 

hueso, sobre la cresta, hasta el cemento del diente veci-

no. 

4. En las superficies vestibular y lingual, las fibras del 

ligamento periodontal siguen el patr6n angular del hueso 

adyacente. Se extienden desde el cemento que se encuentra 

debajo de la base de 1a bolsa, a lo largo del hueso, sobre 

la cresta, para unirse al periostilo externo. 

cuando el n1'.imero de paredes en la porci6n apical del d~ 

fecto es diferente del nWnero en la porci6n oclusal, se den2_ 

miná de.facto 6&eo combinado. 

Tamb.i~n las bolsas infra6seaa se clasifican, s~9Gn su -

profundidad y· ancho; 
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Tipo 1. Somera angosta 

Ti~o 2. Somera ancha 

tipo 3. Profunda angosta 

tipo 4. profunda ancha 

La etioloq!a de las bolsas infraóseas son los mismos irr~ 

tantes locales ~ue generan las bolsas supra6seas. Rl trauma de 

oclusi6n puede sumarse al efecto de la inflamación causando la 

resorci6n 6sea lateral al ligamento periodontal, intensifica~ 

do la pérdida 6sea ocasionada por la inflamaci6n y creando d~ 

fectos 6seos. 

Se precisa irritaci6n local para el inicio y progreso de 

la formación de la bolsa. 

La proliferaci6n del epitelio de uni6n a lo largo de la 

ra!z y la degenerac16n de las fibras gingivales subyacentes 

son los primeros cambios. Lo primero es estimulado por la irr~ 

taci6n local, la inflamación causada por la irritaci6n local 

produce degeneraci6n de fibrasqinqi~aleA. 

Los trastornos sist6micos no inician la formaci6n de la 

bolsa, pero pueden afectar a la profundidad de la bolsa. 

Los factores que intervienen para iniciar una bolsa in­

fra6sea son: 

l. Trauma.de oclusidn 

2. Empaquetamiento de comida 



3. Caracter1sticas anat6micas del hueso subyacente 

(Rebordes alveolares ancho$) que mantienen su altura en ~ 

na zona alejada del diente. 

El examen radi?gráfico puede revelar p6rdidas 6seas an~ 

lares en espacios interdentarios, no revela el nWnero de par~ 

des 6seas del defecto, ni la presencia de defectos 6seos an~ 

lares en caras vestibulares o linguales. 

Las bolsas infra6seas aparecen en cualquier diente y su­

perficie, es m!s comGn en 2os. y terceros molares superiores 

e inferiores (en mesial), incisivos superiores (vestibular), 

la tabla 6sea suele ser muy delgada y desaparece totalmente, 

pero se engrosa cerca del 4pice y puede producir pArdida 6sea 

angular. 

Tratamiento 

Pueden corregirse: 

1) Regenerando la cresta alveolar.- relleno de hueso nuevo y 

reinserci6n de fibras nuevas periodontales a la ra!z. 

2) Remodelado quirtlrgico del defecto.- recortando las paredes 

del defecto para eliminarlo, la regeneraci6n alveolar es 

l.o m411 conveniente. 

El proceao da cicatrizaci6n rellena el defecto 6seo y -
•. 

restaura contornos 6aeos fis.iol6gicos lisos. La naturaleza r~ 

duce márgenes 6seos agudos, elimina irregularidades pronunci~ 

das entre las paredes vestibular y lingual de cráteres interde~ 
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tales, junto con el relleno con hueso nuevo de los cráteres -

hundidos. 

Para obtener relleno 6seo depende de la arquitectura y de 

la cantidad de paredes óseas del defecto, si son anchas y so­

meras es menos probable su relleno con hueso que si son ango.:!_ 

tas y profundas. 

El pronóstico de los defectos de tres paredes es mejor, 

las de una pared tienden a persistir después del tratamiento. 

Para seleccionar la técnica de tratamiento, la morfolog!a 

del defecto determinará la t~cnica que se utilizará, los defe~ 

tos angulares de pared tendrán que remodelarse en forma quirG!:_ 

gica, las tres paredes se tratan con t~cnicas que tiendan a la 

reinserci6n y reqeneraci6n 6sea. De acuerdo a la profundidad, 

ancho y forma qeneral de las lesiones es posible tratar a los 

defectos angulares de dos paredes por cualquiera de las dos 

técnicas. 

Reinserci6n y regeneraci6n 6sea 

Existen cuatro zonas fundamentales para las t~cnicas de trata 

miento d~ holsas infr~6scas y deEectos óseos asociados. 

1) La pared blanda de la bolsa 

2) La superficie radicular 

3) Fibras periodontales que cubren la superficie del hueso 

4) Las paredes de los defectos óseos. 

Tratamiento de la pared blanda de la bolsa 

La pared blanda comprende revestimiento epitelial, epi-



telio de unión y tejido de. granulaci6n adyacente, hay que elim~ 

nar estructuras epiteliales para la inserción de las nuevas fi 
bras del tejido conectivo en la superficie dental. 

Si se deja epitelio de uni6n, se unirá con el epitelio que 

prolifera de la encta adyacente y formará una barrera epitelial 

entre el tejido conectivo en cicatrizaci6n y el diente, que vo! 

ver~ a formar la bolsa, impedir~ que el tejido conectivo lleque 

a la ra!z e impida el relleno del defecto 6seo. 

Tratamiento de la superficie radicular 

Se prepara la superficie radicular para el dep6sito de -

cemento nuevo e inclusi6n de fibras nuevas del ligamento peri~ 

dental, y alisada para eliminar todo depósito, estructura den­

tal ablandada y remanentes adheridos del epitelio de uni6n. 

Tratamiento de fibras periodontales de la superficie del 

hueso. Las fuerzas oclusales normales en el periodoncio alteran 

la disposici6n de las fibras transeptales (interproximal) y las 

fibras de la cresta alveolar (vestibular y lingual), las pare­

des de los defectos 6seos angulares son cubiertos por estas fi 
bras y la superficie 6sea y las fibras se orientan perpendic~ 

larmente a las fuerzas lesivas. 

se eliminan las fibras para permitir que la sanqre y las 

celulas oste6qenas afluyan al defecto 6seo. 

La superficie 6sea se deóe curetear bien para quitar las 

fibras.intactas, que se inflaman, degerieran y se reemplazan -

por tejido de granulaci6n y que se remueve f4cilmente. 
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Se curetean las paredes de los defectos 6seos dejando la 

superficie limpia con pequeños puntos sangrantes múltiples, ~i 

es necesario se hacen perforac~ones eri la superf~cie 6sea para 

el f&cil paso de sa~gre y células oste6genas desde el hueso h~ 

cia el defecto 6seo. 

Técnicas de reinserci6n y regeneraci6n 6sea 

La periodoncia reconstructiva se divide en dos grandes -

&reas. La nueva inserci6n relacionada con injertos y la no rel!!. 

cionada con los mismos. 

T~cnica excisional para nueva inserci6n 

Curetaje subgingival definitivo realizado con un bistur! 

para un mejor acceso a la superficie radicular y aprovechar 

los conocimientos nuevos de los mecanismos de cicatrizaci6n de 

heridas y est~ indicada cuando hay profundidad de bolsa entre 

leve y moderada, coronariamente a la uni6n muco-qinqival, se 

aplica en particular en la regi6n anterior. 

La t~cnica se realiza cuando el paciente domina el control 

de la placa y la fase I del tratamiento esta terminada. 

1. Se anestesia la zona. 

2. Se mide la profundidad de la bolsa y se perfora el tejido 

9ingival con una 110ru:la. 

J. Se realiza incisi6n de bisel interno con bistur! donde el 

margen de la enc!a libre, en direcci6n apical hasta debajo 

del fondo de la bolsa. 
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4. Extender la incisi6n en vestibular y lingual conservando la 

mayor cantidad de tejido interproximal, la intensi6n es co~ 

tar la porci6n interna de ·1a pared Blanda de la bolsa, en 

toda la circunferenc±a de1 d~ente~ No atravesará la uni6n 

mucoqingival. 

S. Con una cureta eliminar el tejido escindido. 

6. Se alisa el cemento expuesto con cuidado hasta que quede -

liso y duro, conservando todas las fibras del tejido cone~ 

tivo insertadas en la superficie radicular. 

7. Se lava la zona con soluci6n salina y se examina que en la 

superficie radicular no queden c~lculos ni coagulas gran­

des. 

e. Si los bordes no se adaptan pasivamente, se remodela el -

hueso hasta lograr una buena adaptaci6n. 

9. Se sutura interproximalmente con 

suturas verticales de colchonero. 

suturas interrumpidas o 

10. Con gasas impregnadas de soluci6n salina se presiona la -

regi6n operada 2 6 3 minutos de vertical lingual para fo~ 

mar un colgulo delgado. 

11. Se coloca un ap6aito periodontal sin introducir entre los 

dientes y el tejido. 

12. Quitar el apósito y pu1ir la zona a los 7 días, se revisa 

e1 control de placa en la zona y se recomienda el cepilla-
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do y us.o de hilo dental con cuidado en la misma .. 

13. No se sondea en 3 meses para la inserci6n completa de las 

fibras del tejido conectivo. 

El ~xito depende de la capacidad del paciente para el CO!!, 

trol de placa, durante 3 ó 4 semanas de la cicatrizaci6n crít~ 

ca. 

La técnica por desrnineralizaci6n Scida de la superficie 

radicular, estS aCn en estudios en seres humanos y todavía no 

se ha establecido su eficacia. Los dientes se alisan para eli­

minar el cemento, se frotan las superficies radiculares expue!. 

tas con ácido cítrico con Ph 1.0 durante 2 minutos, evitando el 

contacto con el periodoncio circundante, se quita el exceso de 

ácido en el borde apical de la herida, no se enjuaga, después 

se colocan los colgajos en su lugar. 

Procedimientos de injertos y materiales 

En las bolsas periodontales de J paredes no se utilizan 

injertos, la mayoría de las enfermedades periodontales no son 

de 3 paredes por lo que varios autores aconsejan se inserten 

injertos ~seos en los defectos angulares para mejorar la reg~ 

neraci6n 6sea y loqrar una.gran cantidad de inserci6n de tej!_ 

do conectivo. 

Los principios establecidos para transplante de hueso en 

defectos peri"odontales, segan Scha.llhorn, son: 
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l. Aceptaci6n biol6gica 

2. Predecibilidad 

3. Factibilidad clinica 

4. Riesgos operatorios m!nimos 

5. Secuelas posoperatorias m!nimas 

6. Aceptaci6n del paciente 

Es dificil encontrar un material ideal y a la fecha no -

hay material o técnica que re6na todas l~s caracter!sticas ide~ 

les, el material colocado en el defecto 6seo puede actuar en ói 
ferentes formas. 

Autoinjertos 6seos autogenos 

(Hueso de una zona intrabucal) 

Se usan virutas corticales de hueso de diversas zonas i~ 

trabucales para rellenar los defectos 6seos, en las paredes 6-

seas densas de los defectos se realizan perforaciones mQlti­

ples el el hueso con una fresa pequeña redonda para vascularizar 

el injerto. 

Otras fuentes de injertos son las heridas de extracciones 

en cicatrizaci6n, rebordes desdentados, hueso trepanado del "i!!_ 

terior áe los max~lares, sin dañar las raíces, hueso neoform!!,_ 

do de heridas hechas en especial para tal prop6sito, hueso el.f. 

minado de osteoplastia u ostectomtas. 
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Co~gulo 6seo.- Esta técnica emplea una mezcla de hueso en 

polvo y sa~gre, se usan minúsculas partículas 6seas desgasta­

das del hueso cortical. 

1. Preparaci6n de. ·1a zona receptora. Después del raspaje pre.­

quir11rgico y el ajuste oclusal se expone el defecto media!!_ 

te colgajo mucoperi6stico con bisel interno, se eliminan -

dep6sitos de la ra!z y tejido de granulaci6n se al.isa la 

ra1z y perfora la pared 6sea del defecto con fresa redonda 

pequeña o con explorador curvo de acero inoxidable. 

2. Obtenci6n del implante. Del reborde lingual delº maxilar i~ 

feriar, exostosis, rebordes desdentados, hueso distal a G! 
timos dientes, hueso eliminado de osteoplastia u ostectcm!a 

y superficie lingual de los maxilares a 5 nun de las ra1ces. 

Se quita el hueso con fresa de carburo 6 6 8 con velocidad 

de 5000 y 30 000 r.p.m.: el coágulo 6seo se coloca en un v~ 

so Dapper. o paf.o para amalgama esterilizado. 

3. Colocaci6n del implante.- Se coloca poco a poco el coáqulo 

en el defecto, en el fondo, se seca una gasa hG.rneda hasta 

que obtenga un exceso considerable, se coloca el colgajo 

sobre el co~CJUlO y se sutura, se comprime con gasa hWneda 

por tres mi.nutos y se coloca ap6sito periodontal. 

Se recatan antibi6ticoa durante tres a siete d!as indica~ 

do la noche pravia a la cirug!a, las suturas y ap6sitos 

se quitan en una semana. 
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La ventaja es la facilidad de obtener hueso de zonas qu~ 

rúrgicas ya expuestas, de fácil realización, además de coMpl~ 

mentarla con t4§cnicas de reacci6n necesari'as en la zona •• 

La predeciói·lidad baja y la imposibilidad de tener material 

adecuado para defectos grandes son las desventajas. 

Otras desventajas es que no es posible limpiar el campo 

con aspiraci6n durante 1a acumu1aci6n del coágulo y del dese~ 

nocimiento de cantidad y calidad de los fragmentos 6seos del 

material. 

En la t~cnica mezcla de hueso se emplea una c4psula y m~ 

sa de plástico esterilizada al autoclave. La masa y los fraq­

Mentos 6seos se colocan en la c&psula y se añaden unas gotas 

de soluci6n salina estdril, se envuelve en qasa est~ril y se 

coloca en el triturador durante 60 segundos, el hueso más de!!. 

so requiere de mayor tiempo de triturado, la masa se retira 

de la cápsula con un instrumento en forma de cuchara y se -­

adapta en los defectos 6seos. 

La tuberosidad del maxilar suele contener una buena ca!!. 

tidad de hueso esponjoso, para el trasplante de m~dula 6sea 

esponjosa in~rabucal. se realiza una incisi6n en el reborde, 

por distal si los terceros molares faltan y se retira hueso 

con una gubia curva y afilada. no debe extenderse la incisi6n 

hacia distal para evitar seccionar los tendones del masculo 

palatino y se localiza por medio de radioqraf!a el seno max! 

lar para no perforarlo. 



En la zen~ receptora se hace un col~ajo de espesor total 

conservando todos._los tejidos marginales y eliminando por cu­

retaje el tejido de qranulaci6n,se coloca el transplante, se 

adosa el colqaje y se sutura cubriendo totalmente el luqar del 

injerto. El colgajo se procurará que sea grande para cubrir -

bien esta zona. 

Desplazamiento 6seo por presi6n 

El Gnico m~todo que parece estar diseñado para tratar cr! 

teres de una y dos paredes y hemisepta es el desplazamiento 

mecánico del hueso. consiste en doblar y fracturar pequeñas 

paredes 6seas hacia el defecto periodontal, sin fracturar el 

hueso en su base para _no interrumpir el aporte sanguíneo (Fra~ 

tura en rama verde). el procedimiento es el siguiente: 

l. Preparar la zona receptora. Se realizan colgajos mucoperio~ 

tices, eliminar el tejido de granulaci6n, se raspan y ali 

san las ratees. 

2. Transferir el hueso. Se determina el tamaño del hueso por 

transferir y se separa del hueso que bordea el defecto -

con un corte lineal con fresa. Se empuja el hueso hacia 

el defecto con un cincel quirGrgico romo y un martillo. 

3. Se colocan los colgajos nuevamente, se suturan Y se col~ 

ca ap6sito.periodontal, se retiran a la semana las sutu­

ras y se vuelve a colocar otro ap6sito para retirarlo a la 

semana siguiente. 
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Esta tácnica tiene la desventaja de que esta limitada a 

una zona desdentada cerca de.1 defecto y por los diversos gra­

dos de elasticidad del hueso. ((jue ·ei hueso este constituido 

por material esponjoso)_. 

CIRUGIA PERIODONTAL 

La ciru~!a periodontal resectiva es la creaci6n de un p~ 

riodonto normal morfol6gicamente a expensas de los tejidos re~ 

tantes. El objet~vo es la eliminaci6n de las bolsas a largo -

plazo, ya sea por gingivectom!a o resecci6n 6sea. 

Gingivectom!a estandar 

Es una excisi6n de la encía, el procedimiento de Black 

es el más empleado, quizá porque es el más sencillo y el m~­

todo más directo con el menor n11mero de complicaciones. 

Procedimiento de Black 

Realizado el curetaje quirdrgico y la encía no presente 

señales de inflamaci6n y edema. deberá sondearse con cuidado 

el sitio operatorio para establecer el grado de profundidad 

de las bolsas. La profundidad de la bolsa se mide por el ex­

terior, haciendo una serie de puntos sangrantes sobre la su­

perficie de la encía. La ciru~!a consiste en hacer una inci­

si6n a lo largo de los puntos s~grantes, utilizándolos como 

guías. y la excis.i6n y extirpacidn subsecuentes de la encía 

que forma la pared externa de la bolsa. Hay otras condicio­

nes que deben satisfacerse: 



1. El corte inicial del bistur! debe ser firme y controlado, 

que no sea necesario repetir la incisi6n, a fin de evitar 

lace.ración de los tejidos, dejando girones y remanentes de 

enc!a difíciles de eliminar por su tamaño pequeño. 

2. Los extremos mesial y distal de la incisi6n deberán incoE 

pararse a la encia adyacente cuando esto sea posible, para 

evitar dejar una linea de separaci6n notoria en el nivel 

gingival. 

3. Se hace un bisel externo en el borde cortado de la enc1a 

restante. El bisturí debe estar angulado para que la inc~ 

si6n termine en los pUntos sangrantes de la pared interna 

de la bolsa.gingival. Mientras m§.s gruesa sea la pared gi~ 

gival rn§.s inclinado .ser§. el bisel requerido. Si no puede 

hacerse el bisel con la incisi6n porque el paladar es de­

masiado bajo, puede lograrse raspando o con abrasivos ro­

tatorios sobre el esca16n gingival grueso del tejido pal~ 

tino. 

4. Cortar con bisturíes en forma de lanza (derecho e izquieE 

do para re.alizar la gingivectomía e~tándar y cortar el -

tejido interproximai totalmente, para evitar los girones 

de tejido interproximal que dejan bordes irregulares. 

S. Las incisiones firmes y definitivas facilitan la elimin~ 

ci6n del tejido gingival cortado para evitar emplear m~s 

tiempo en la eliminaci6n de tejido y limpieza de la zona. 
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6. Terminada la ging~vectom1a y controlado el sangrado, se -

aplica ap6sito quirú~gico que puede ser un cemento medie~ 

do y· su cantidad se d~'Vide en: 

al Porciones. grandes, suficientes para l.lenar cada nicho i!!. 

terproximal del. campo quirdrgico completamente. 

b) Dos tiras suficientemente largas para cubrir la zona b~ 

cal y lingual que requiera protecci6n y se hace presi6n 

para darle forma adecuada. 

La sobre extensi6n debe evitarse tanto en sentido api­

cal como oclusBl. Debe pedírsele al paciente que no b~ 

ba 11quidos calientes hasta 3 horas despu~s de la cir!!_ 

j1a, ya frat;ruado el cemento. 

El ap6sito de cemento puede dejarse cinco o siete d!as. 

7. Una precauci6n que siempre debe recordarse es que la gin­

givectomia debe limitarse a la enc!a. La mucosa alveolar 

no se adapta fácilmente como tejido marginal, si se toma 

para este fin responde mediante retracc16n. 

El ap6sito periodontal, cada uno posee ventajas y desven­

tajas, ningdn ap6sito promueve la cicatrizaci6n. el motivo -­

para emplearlo posterior a 1a gingivcctom!a es proteger 1as 

superficies cruentas de la encta de los irritantes locales y 

para el control de1 colqajo. 

Gingivectomta de bisel. interno 

Es una mejor1a de 1a qin9ivectom.1a estándar. r~a excisi6n 

de 1a enc!a excesiva es en esencia iqual, excepto que no se 
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exponen superficies cruentas gingivales, que es importante~ 

Esto se logra con un bisel interno, lo contrario al gran bi­

sel expue&to. Es necesario proyectar con precisi6n el margen 

de los biseles cortados, en especial en la zona de la cresta 

donde debe coí.ncidir precisamente con la cresta marginal del 

hueso. Consiste principalmente en una incisi6n y levantamie~ 

to de colgajo, en el palatino deben ser precisas y el margen 

delineado en el corte inicial. 

Existen dos t~cnicas generales para lo~rar este requisito en 

la superficie palatina. 

1. De escal6n y cuña 

Se realiza igual a la gingivectom1R estándar marcando los 

puntos sangrantes y realizando una gingivectom1a horizon­

tal en todo el campo, dando un escal6n de tejido palatino 

grueso y romo, la incisi6n de escal6n debe seguir los CO!!, 

tornos dentarios y las papilas creadas de nuevo, con hoja 

de bistur1 Bard Parker 15 6 12 se saca una cuña de tejido 

marginal, realizando un corte con bisel interno y adelg~ 

zando el escal6n palatino. Se puede realizar un proc~ 

dimiento similar sin escal6n y cuña en la enc!a bucal, que 

se adelgaza y bisela internamente de la misma forma, sin 

levantar colqajo, !.de bolsi.llo), si. no esta 1.ndi.cado. Se 

usan suturas interrumpidas o continuas de suspensión. 

2. · Un corte inicial a mano libre que establezca el bisel y el 

margen. 
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La incisi6n se hace en tejido palatino despu~s de que los 

puntos sangrantes delimitaron la profundidad de la bolsa 

en todo e1 campo, utilizándolos corno gu1a y usando hoja de 

bistur! Bard Parker 15, creando la incisi6n marginal y el 

bisel, con un trazo cuidadoso y deliberado, con movimiento 

controlado de vaivén. El bistur1 se anqula para crear un 

bisel muy inclinado, se repite la incisi6n usando un rnovf_ 

miento fluido y se hace un intento firme de llegar al hue 

so en todas partes, para eliminar el tejido marqina1 con 

un mínimo de girones de tejido restante. 

Estas tAcnicas ofrecen 2 alternativas 

a) Un margen de mucosa palatina cortado cuidadosamente hasta 

el margen del hueso con un borde festoneado para simular 

papilas. 

b) Una incisi6n en linea recta hasta la cresta del hueso maE 

ginal. 

En ambas, el colgajo se adelgaza como oarte del tiempo 

quirúrqico de lev~ntamiento. 

Se utiliza rn4s la incisi6n palatina recta u ondulada POE 

nue se realiza f~cilmente y no tiene desventajas durante la 

cicatrizaci6n cuando se le compara con el marqen palatino fe~ 

toneado, y el paciente no presenta dolor o cicatrizaci6n taE_ 

d1a. 

La incisi6n en l!nea recta nunca se usa para el col~ajo 

bucal. 
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Se deben recordar dos consideraciones importantes: 

l. Mientras más. grueso sea el tejido cortado, más largo será. 

el bisel, eJ. corte en la encía palatina debe ser con pre 

cauci6n. Esta zona suele tratarse can bisel interno en 

gingivectamía y levantamiento de colgajo por la presencia 

de gran ntímero de pequeños ramas de la arteria palatina, 

que se desprenden de la v!a principal verticalmente a lo 

largo del barde lateral palatino, es fácil cortar estos 

ramas. 

2. Cuando se realiza un bisel interno, hay la tendencia a -

hacer una incisi6n demasiado vertical, que el tejido re~ 

tante presenta un bisel extremadamente largo y delgado. 

Esta ofrece dos aparentes ventajas en el maneja del col­

gajo, pero con m~s aparentes que reales. 

a) El margen largo y delgado es fácilmente adaptado a los 

márgenes ce17.v~cales de la herida. 

h) La forma postoperatoria inmediata es aparentemente s~ 

perior a lo que ser!a si se utilizara un bisel un poco 

más amplio. 

Es un error considerar que como la superficie del colgajo 

estA formado por tejido queratinizado y maduro, la necrosis 

marginal del colgajo ser!a rn1nima. Si el colgajo es m4s del­

gado a expensas de la lSnlina propia, mayor es la p~rdida de 

tejido marginal del colgajo por necrosis del borde del mismo 

posteriormente'presenta cráteres y escalones ginq.ívales des!. 

gradables. 
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Ventajas de la Ginqivectorn!a de Bisel Interno 

l. No deja expuesto tejido cruento despu~s del cierre. Es -

agradab.1a en especial en el tejido palatino, donde la e~ 

c!a es gruesa (requiere una incisi6n más amplia) y const~ 

tuye una zona de participaci6n lingual activa para la foE 

rnaci6n, alimentaci6n debido a sus contornos poco famili~ 

res. 

2. La cicatrizaci6n superficial es r§pida, por lo que los -

ap6sitos se requieren de menos tiempo. 

3. Los puentes parciales removibles y los guardas nocturnos 

pueden utilizarse normalmente. 

Desventajas 

1. Durante la cicatrizaci6n 1 el surc.o resultan te creado por 

el bisel interno debe ser eliminado por completo y colo­

car el tejido cortado alrededor de las zonas cervicales 

de los dientes dentro del campo. El margen es fijado con 

suturas y suspensi6n. A veces es posible eliminar este 

gran margen con ap6sito, pero este m~todo no es confia­

ble, porque los ap6sitos son blandos y se deforman des­

pu~s de su colocaci6n y el desplazamiento y distorsión 

del margen no es visible hasta que el ap6sito se retira, 

revelando márgenes gruesos y desagradables alejados de 

los cuel'los. de las raí.ces, y pueden exigir mayor model·!. 

do por gingivoplastia. 



2. El tiempo y habilidad requerida para la realizaci6n de la 

gingivectom1a da bise.l interno es m!s que para la_g1ngive~ 

tOin1a simple de b~sel: externo. LOs cortes· precisos de los 

colgajos, la sutura y el control general del colgajo, son 

procedintientos que requier'en mucho tiempo. 

3. Los problemas de sangrado postoperatorios son más frecue!}_ 

tes que en la gingivectomta simple. Sin embargo, ~stos 

no representan problema alquno. 

Las ap6sitos para la gingivectom!a de bisel interno son 

de poca importancia, ya que el apósito sirve como un objeto 

para adaptar el colgajo, que la mayor!a de los operadores lo 

controlan con suturas Gnicamente. 

La aplicaci6n del ap6sito esta sujeta a objetivos y usoa. 

Ejemplo: 

Si el colgajo es largo y requiere ser colocado con firm~ 

za contra la ra1z de un diente, no es suficiente la aposici6n 

Se requiere presi6n firme y constante contra el colgajo y la 

ra1z. Si se aplica adecuadamente, un cemento de acr!lico pr~ 

mezclado que conserva cierta presi6n despu6s de fraguar, lo­

grarli el objetivo. 

Si el colgajo es corto y tiene cierta exposici6n marginal 

de importancia, entonces el ap6si.to.serli protector en 

cubrir los teji.dos interproxilBales y margina1es expuestos. 

Si han de colocarse suturas de suspensi6n con cierta lexitud 
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para permitir el desplazamiento apical, el segmenta del ap6s~ 

to de cemento ayudar~ al desplazamiento apical, ejerciendo pr~ 

si6n en sentido apical ofi1amiento y· reforzamiento del despl~ 

zamiento liJ!litado. 

CIRIJGIA MUCOGINGIVAL 

Consiste en procedimientos quirtirqicos plásticos para e~ 

rregir las relaciones entre enc1a y mucosas que complicanla 

enfermedad periodontal e interfieren en el ~xito del tratamie~ 

to. 

Se realiza como complemento de los procedimientos para el! 

minar las bolsas y su meta es eliminar las lesiones y colocar 

los tejidos en las mejores condiciones de salud. 

OBJETIVO 

Su principal objetivo es crear una banda adecuada de encía 

insertada cuando es escasa a inexistente, que permite los m~ 

vimientos de los tejidas blandos que se extienden hasta el 

margen gingival y que de alguna forma, está firmemente unida 

al hueso alveolar subyacente, el que no permite a1 tejido -­

gingival desplazarse bajo la acci6n de los diferentes múscu­

los facialea. 

La enc:ta ins..ertada t~e.ne gran importancia, pues propor­

ciona una Barrera que. in\pide que los músculos de la mastic!._ 

ci6n, eXpre..si6n, la.Di·os·, carri:llos se retraigan l"evita la 

retracci6n del margen gingival). 
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Es más ancha en la regi6n de anteriores y va disminuyendo 

a medida que ·se. aproxima a la regi6n de molares. Diversos fac 

tares influyen sobre. el n:í.ve.l ginqi:val y podr!an ser: erupci6n 

dentari:a, forma rudicular y posicf.6n surco g:tngival, tamaño 

de los dien.tes y localizaci6n de los mismos dentro del hueso. 

Se observa. con frecuencia que las ra1ces m~s prominentes al!. 

ne&das en forma reqular presentan recesi6a ginqival y m!s ap!_ 

ca1 estarS el margen qingival. Lo anterior se &precia en labial 

y raras veces en lingual, y se presentan a expensas de la e~ 

c1a insertada. 

Una recesi6n marcada habrá destruido toda la enc1a en una 

zona determinada al aproximarse el margen gingival a la l!nea 

mucogingival. El progreso de la misma resulta en un margen d~ 

sagradable y grueso, que se retrae continuamente y es muy r~ 

fractario al tratamiento conservador. otra secuela de la re­

cesión en los tejidos blandos es la reducci6n del vest!bulo 

por la migraci6n de la enc!a marginal hacia apical, que pueden 

resolverse en forma simultánea en la correcci6n ginqival. (En 

la mayor1a de los casos). 

La enc!a es el primer tejido blando que tiene contacto 

con el bolo aliJnent.icio, y que desv!a fuerzas que tienden a 

separarlas de los tejidos duros mas profundos. su inserci6n 

es auxiliada por un com~lejo conjunto de fibras, que le pe~ 

miten estar unida al hueso subyacente a través del periostio, 

cuando se · encuentra en estado de salud. 



Se exponen diversos criterios respecto al ancho ideal de 

la enc!a insertada o queratinizada (enc!a marginal más enc!a 

insertada).• No se ha establecido ancho m!nimo de encta inse!:_ 

tada, pues var!a segQn las zonas de la boca y en los difere~ 

tes individuos, se considera normal el ancho que es compati­

ble con la salud gingival. 

En ocasiones en donde la enc!a es mls estrecha se ven 

focos inflamatorios con mayor frecuencia que en sitios donde 

eixste una enc!a.de mayor dimensi6n. 

Hall señal6 criterios para determinar si la enc!a inser­

tada precisa ser aumentada de acuerdo a los siguientes pun-

tos: 

l. Dientes involucrados 

2. Edad del paciente 

3. Higiene oral del paciente 

4. Potencial existente de problemas est6ticos 

s. Existencia de recesi6n con los consecuentes problemas 

estéticos o de sensibilidad 

6. Necesidades dentales de cada paciente 

7. Tratamientos dentales previos. 

se.complemento este criterio en base a que s~ la recesi6n 

gingival e inflamaci6n contin1la desarrollllndose, alin despulls 



de una buena higiene, se indica la colocaci6n de un injerto 

gingival libre a fin de estabilizar el nivel y la cantidad de 

encía insertada. 

La enc!a insertada no se puede crear en una base predecf. 

ble, ya que se ha observado que presenta un 25\ de contracci6n 

a los 12 meses despu6s de la cirug1a, por lo que agregan un 

33- al tamaño de los injertos para co~pensar esta contracci6n. 

Se indica la ciru9!a rnucoqingival en los siguientes casos: 

l. Para ensanchar la zona de encía insertada o crear una nu!:_ 

va zona de enc1a insertada, cuando las bolsas periodont~ 

les se extienden hasta m4s alla de la uni6n mucogingival, 

o dentro de la mucosa alveolar. Por lo que su eliminaci6n 

ser1a imposible sin t6cnicas especiales. 

2. Ausencia o escasas de enc1a insertada sin bolsa. 

3. Reubicar inserciones musculares y de frenillos que se s~ 

perponen con las bolsas periodontales y las traccionan, 

separ4ndolas de las superficies dentales. 

La tensi6n que ejercen las inserciones: 

a) distiende el surco ginqival y favorece la acum.ulaci6n 

de irritantes que conducen a gingivitis y fo1:111aci6n 

de bolsas. 

b) ~grava el avance de las bolsas periodontales y prod!!_ 

ce recidiva. 
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4. Recesiones gingivales aisladas que descienden el margen 

ginqival hasta nivel.es próximos a la línea mucogingival. 

En eatos caso~ suelen agregarse problemas de orden est~t!. 

co, desagradables para el paciente. 

5. Para cubrir superficies radiculares denudadas. La ehc!a 

puede ser transplantada sobre ratees expuestas por oper~ 

cienes plásticas. 

ESTRUCTURAS QUE INTERVIENEN EN LA CIRUGIA MUCOGINGIVl\L 

-Enc1a marginal e insertada 

-Linea (uni6n) mucogingival 

-Mucosa alveolar 

-Ligamento periodontal 

-Cemento 

-Hueso alveolar y periostio alveolar 

-Vasos sangu1neos regionales, linf~ticos y nervios 

-Inserciones musculares (reducci6n posoperatoria en profund! 

dad del vest1bulo y ancho de enc!a insertada) y de frenillos 

y el f6rnix del vestibulo bucal. 

TECNICAS MUCOGINGIVALES 

l. Colgajo desplazado apicalmente tinjergos posicionados -

apicalmente). se levanta un colgajo y resutura en una 

posici6n más apical a la inicial. El colgajo poaicion!!. 

do apicalmente. usa la pared blanda de la bolsa para con~ 

tituir enc1~ insertada, se hacen incisiones vertíca1es 

y horizontales, las verticales deben pasar la l!nea mu-
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Bolsa en el que el fondo sobrepasa la !!nea 
mucoglnglval 

Incisiones y mucoga ginglval levantada 

Desplazamiento del colgajo y sutura en su 
nueva posición apical a la anterior. 

COLGAJO DESPLAZADO AP ICALMENTE 



cogingival llegando a la mucosa alveolar para desinsertar 

el colgajo facilmente y permit~r su reposicionamiento. Las i~ 

cisiones deben llegar al periosti:o y no atravesarlo, cuando 

se requiere de c~rugia 6sea la incisi6n llegar~ a hueso. La 

incisi6n vertical no debe hacerse sobre la papila, debe aba!. 

carla o excluirla completamente. 

La incisi6n de bisel interno debe seguir una direcci6n -

aproximadamente 1 mm del margen ginqival y hacia la cresta 

6sea y puede ser superficial o profunda. cuando se pretende 

exponer hueso la incisi6n debe sequir el patr6n festoneado 

pronunciado para permitir la cobertura del área 6sea expuesta. 

Lo anterior se complementa con dos incisiones m!s: la de Ne~ 

man o crevicular de la base de la bolsa al margen 6sea para 

facilitar la desinserci6n del tejido y la otra incisi6n se 

realiza despu~s de levantar el colgajo, se secciona la papila 

interdentaria con tijeras o bistur!a de Orban. 

El colgajo puede ser mucoso o rnucoperi6stico (o de esp~ 

·sor total), este dltimo es m~s fácil de realizar, pues es -

m~s uniforme y se contrae menos logrando mejores resultados. 

El colgajo debe ser mucoso si se deja el margen 6seo descu­

bierto, el hueso se prot~ge con su periostio. 

se sugiere en caso de que en el colgajo mucoperi6stico quede 

hueso exli'uesto que. se. cubra. con un injerto. gi.nc;ri.va.l libre P!!. · 

ra no tener p~rdida 6sea marginal. 
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El extremo coronal del colgajo se coloca en una de estas tres 

posiciones: 

1. Liqeramen.te coronal a la cresta 6sea, que puede dejar máE_ 

genes engrosados y nuevas bolsas con menor incremento de 

encta inse.rtadn. 

2. A nivel de la cresta 6sea. Se obtiene un mejor contorno 

pero e& dif1cil posicionarlo. 

3. Ligeramente apical al. margen 6seo. Produce mejor contorno 

y puede incrementar la encía insertada, pero tambi~n pr~ 

duce pérdida 6sea marginal. 

Esta dltirna alternativa es la más aceptable, pues la péE 

dida 6sea puede ser cl1nicamente insignificante y si puede 

incrementar el ancho de la enc1a insertada. Pero la selecci6n 

depende de la cantidad de enc1a queratinizada existente. 

El colgajo se sutura presionando con firmeza el mismo s~ 

bre el. tejido subyacente para que el coA.qulo sea lo 1ntis delg!. 

do posible para una cicatrizaci6n m4s rá~ida. 

El colgajo desplazado apical.mente tiene un post""Operat~ 

. ria muy favorahle. 

2. Col9ajo des¡?lazado lateralaente Unjc.rto posicionado l!!o 

teral.mentel Se ut:U.izan cuando existe recisi6n ginqival 

locali~ada, inducir encla insertada o recubrir retracci2 

nes ginqivale.s aisladas, se utili~a·un colgajo de espe­

sor total, actualmente se usa uno de espesor dividido -



para prevenir la recesi6n gingival del sitio donador. Se 

realiza una incisión de bisel inverso a lo largo de toda 

la recasi6n, se curetea m:tnuc~osamente, se realiza otra 

incisí6n superf1cia1 a 3 JDlll aproximadamente del borde d~ la 

herí.da, de.Sde ·ei marqen. qinqi.val. hasta 3 111111 apical. al. d~ 

fecto. Se reali~a otra incisi6n superficial horizontal; 

se el.imina el. tejido conectivo junto con el. epi.tel.io. 

Se hace una incisi6n superficia1 vertical paralela al bo!_ 

de de la herida y a una distancia mayor al lecho receptor 

se extiende la incisi6n apical.mente, terminando en mucosa 

alveolar con una incisi6n liberatriz obl!cua hacia la r~ 

cesi6n, se hace otra incisi6n siguiendo el margen ging~ 

val para obtener el colgajo, se desplaza el colgajo y se 

sutura en el extremo de la lesi6n gingival. 

Se cubre l.uego con cemento qui.rdrqico. Está técni.ca prod!!_ 

ce una reinserci6n en ocasiones apreciable de tejido en 

el diente involucrado, pero tam.bi~n provoca una leve pé~ 

dida de inserci6n marginal. en el. diente donador. 

Una variante de esta técni.ca ea l.a del. injerto de dobl.e 

papil.a, conaiate en tomar ~ia papi.l.a de cada J.ado del. 

defecto, desprenderl.a y suturarl.a sobre l.a zona denudada. 

Esta técni:oa se. i.ndi.ca cuando el. diente adyacente ti.ene 

escas.a enc:ta i.nsertada. Tamh:U!n: se puede obtener tejido 

de 2ona~ ed6ntul.as vecinas, rotando eY co~qajo. (Injerto 

pedi.culado rotado). Se obtiene \in injerto pedicul.ado y 
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retándolo del área desdentada y colocando en la ra!z ex­

puesta, cuidando de mantener la conexi6n con la base del 

colgajo o injerto. 

Estas operaciones están contraindicadas en casos en que 

la recesi6n este asociada a una marcada vestibuloversi6n 

del diente, que lo coloca fuera de la.l!nea regular de 

la arcada y en estos casos la recidiva es habitual. 

Se ha clasificado la recesi6n qinqival para poder realizar 

un pron6stico para utilizar injertos: 

Clase I Superficial angosta 

Clase II Superficial ancha 

Clase III Profunda Angosta 

Clase IV Profunda ancha 

La clase I y II cubren el 100% la zona radicular, es d!!. 

cir cubre ia ra!z hasta la uni6n cemento-esmalte con pr2 

fundidad de 2 mm o menos y sin sangrado al sondeo. En la 

clase IX se puede anticipar un recubrimiento relativo lo 

que no sucede en las clases IV. 

J. Extensi6n qinqival con injertos qinqivales libres y pr~ 

fundizaci6n de vest!bulo. 

un fÓrnix estrecho se asocia con escasa encta insertada 

y se observa con regularidad en la zona anterior del m~ 

xilar inferior. 
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PROBLEMAS MUCOGINGIVl\LES 

Bolsa cuyo fondo es apical o muy 
próximo a la linea mucogingival 

11 Ausencia o escasez de encta insertada 
sin bolsa .. 

111 Inserción de freni ! los o de bridas 
musculares muy próximas al margen 
glngival • 

IV Recesiones gingivales aisladas. 



u¡» VfI( qr¡¿ 
Recesión Incisiones J Colgajo suturado 

gingival bordeando el defecto en una nueva posición 
vertical y separando 
el colgajo 

Colgajos de doble Colgajos desplazados 
papila (Incisiones} y suturados. 
COLGAJOS DESPLAZADOS LATERALMENTE 



Consiste en profundizar qu1rtí~9icamente la línea mucogi~ 

gival, exponiendo hasta la altura deseada el hueso alve~ 

lar cubierto con su periostio. Para fijar la posici6n o~ 

tenida qui'rtirgicamente de la linea mucogi~gival puede r~ 

currirse a los siguientes procedimientos. 

a) Injerqo qinqival libre 

Se toma un trozo de ancla insertada de otro sector de 

la boca (zona dadora), habitualmente del paladar duro. 

Se obtiene un trozo delgado de tejido y se fija en la 

zona receptora, se sutura en los bordes. La cicatr! 

zaci6n es r!pida y sin ~nconvenientes y si bien el --

epitelio superficial suele necrosarse, se reemplaza 

rápidamente por extensi6n epitelial de los bordes. 

La incisi6n debe ser poco profunda en la zona recept~ 

ra, cuando se aproxime a la línea mucoqingival. Se h~ 

ce por debajo de la encla marginal. Esta zona sangra­

rá abundantemente por lo que será necesario recortar 

y alisar con tijeras para dejar una superficie tersa 

y poco sangrante. El adelgazamiento BA aconseja para 

evitar movilidad de1 injerto y aue haya una mayor i~ 

teqraci6n entre éste y el hueso alveolar. Hay que 

cuidar de no exponer el hueso cortical. Para suturar 

se recamLenda seda s~o r· sa puede asegurar dnicamente 

en su porci1!ín coronal. El ap6sito quirGrqico es opci2_ 

nal. 
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No se debe abarcar para e1 injerto 1a zona de rugas 

palatinas ni e1 paladar blando, si la zona receptora 

es amplia se puede tomar un injerto y cortarlo por rn!. 

tad para abarcar esa zona. Se debe quitar tejido gra­

so. 

La ventaja del uso de injertos de tejido blando es que 

son altamente predecibles y relativamente libres de -

complicaciones posoperatorias. Tambi6n porque se pue­

den obtener grandes injertos. 

Los problemas en esta t6cnica es la hemorragia exces~ 

va de la mucosa palatina (zona donadora). Exposici6n 

6sea posquirúrgica y lesiones herp~ticas recurrentes. 

El hemostático más aceptado es el de esponjas de Colla~ 

tat, se coloca un pedazo de esponja de Collostat dire~ 

tamente sobre 1a superficie sangrante la hemostasia 

del sitio donador reduce el tiempo quirargico, facil! 

ta la visibilidad y aumenta la comodidad y seguridad 

del paciente. 

El ~xito quirargico se relaciona directamente con un 

adecuado control de placa, al.isado radicular, meticulos!_ 

dad en la t6cnica empleada, presencia de hueso circu~ 

dante e inte.rproxiJnal y ~otencial de cicatrizaci6n. 

b) Fenestraci6n Peri6st~ca 

En la ~ona en que se quiere establecer la l!nea mue~ 



gingival, se elimina e1 periostio, exponiendo el hueso 

alveolar. La zona debe tener de 1 a 2 mm de ancho y e~ 

tenderse a lo larqo de la zona a profundizar. Se sut~ 

ra el.borde del tejido incidido al tejido blando inm~ 

diatamente apical a la fenestraci6n y se subre can ap~ 

sitos de cemento qui.rtlrgico, que permanece por dos s~ 

manas. La evoluci6n posoperatoria es m&s favorable en 

el injerto ginqival que con la frenestraci6n, que se 

le agrega, el problema de la cicatrizaci6n gingival y 

que como consecuencia retrasa la cicatrizaci6n e imp! 

de la migraci6n coronaria durante la misma de la linea 

rnucogingival, la que se fija en posici6n apical. 

4. Frenectom!a 

Se indica cuando el frenillo es un problema periodontal 

y est~ insertado en las proximidades de la enc1a marqinal 

o en la propia enc!a, que distienden y retraen a ~sta y 

a las papilas. se realiza generalmente una fenestraci6n 

peri6stica o un injerto libre y después se sutura y se 

cubre con cemento quirGrgico. 

a) Se toma el írenillo con un hemostato o pinza de Kocher, 

hasta la uni6n muc~9ingival. 

b) Se corta alrededor de las pi.nzas para levantar un 

tri!nqulo de tejido, con un b~stur1 Bard Parker. 

e) Eliminar las inserciones fibrosas del hueso, y se re~ 



liza la fenestraci6n perí6stica. 

d). Se sutura la herida romboida1 en gi~gival y en labial. 

e) Se coloca apósito quirfi~gico sin interferi.r con los -

movimientos faciales. 

f) Se remueve despu6s de una semana e1 ap6sito. 

MANEJO POSOPERATORIO 

Es corto y sencillo, no debe haber biseles descubiertos 

expuestos sensibles al tacto y a 1os condimentos. 

Las suturas y los ap6sitos pueden retirarse despu~s de 

siete d1as. La cicatrizaci6n inicial no significa que ha h~ 

bido cicatrizaci6n completa, pero la recuperación a los 10 

d!as ha progresado hasta el p~nto en que los tejidos ya no 

requieren protecci6n especial. 

Es necesario recordar que todos los colgajos de bisel -

interno con má.rgenes que teminan en bordes, a filo de cuch.f. 

llo, presentan cierta necrosis marginal donde el tejido es 

demasiado delqado para sobrevivir. Debido a 6sto, los márg~ 

nes qingivales aparecen gruesos y se presentan cráteres gi~ 

qivales interprox~a.les donde no ex~stian previamente, ambos 

sitios revelan tejido qranu1ot9iltoso nuevo como un collar ce~ 

vical en el espacio per:todontal. Estos contornos dobles no 

persisten demasiado, ceden a1 mantenimiento y al estimulo, 

en 4 6 5 semanas los nuevos tejidos mar9inales se confunden 



con los anteriores para un contorno normal y agradable. 

Si no cicatrizaran adecuadamen·te, se puede realizar una 

gingivoplastta simple para corregir las discrepancias margi­

nales. Se realiza 2 semanas después de la cirugía y en pocos 

minutos. 

Algunos cirujanos hacen un corte horizontal aproximadame~ 

te de 1 mm antes de iniciar la incisi6n de bisel interno, lo 

que evita el borde a filo de cuchillo en el colgajo y reduce 

la necrosis marginal. 

Adaptaci6n del colgajo 

Los contornos aberrantes y los cráteres gingivales postop~ 

ratorios se pueden reducir si la incisi6n inicial se realiza 

con cuidado. 

l. Debe ser trazado el contorno cervical de las raíces con 

gran precisi6n en el tejido, si se usa ~ste m6todo para 

que la adaptaci6n sea precisa y sin espacios grandes para 

la proliferación de tejido granulomatoso. 

2. La enc!a debe ser adelqazada en su cara interna con habi 

lidad para lograr el f~cil control. 

3. La sutura se debe realizar con cuidado para obtener una. 

posic~6n ~recisa. 

Existe una tendencia a suturar con fuerza la incisi6n, 

cuando se cierra por primera vez, para reducir una tuberosi 
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dad o un cojinete retromolar, que se desplaza todo el co1gajo 

hacLa api.cal. Cada papLla que se corta cuidados.a.mente es de.é,. 

plazada hacia distal lo ·suficiente para imposibilitar un aju~ 

te preciso, por lo que provoca que se pierda la posibilidad 

de tener un buen pertodo postoperatoria, y se evita suturando 

las &reas distales al dltimo, despu~s de asegurarse un buen 

ajuste de las papilas. 

Si no se f eatonean los co1gajos palatinos no se evita e~ 

tablecer una buena adaptaci6n de tejidos, se necesita el m~~ 

mo cuidado al suturar para evitar isquOlllia alrededor de las 

suturas para un buen ajuste en un colgajo plano y establecer 

a fin de evitar que el ap6sito no se 1.ntroduzca abajo del co~ 

gajo, que da como resultado una cicatrizaci6n desaqradable. 

CURETAJE ABJ:ERTO O POR COLGAJO 

(Procedimiento de Widman Modificado) 

El curetaje por colgajo se encuentra entre el curetaje 

y las técnicas de resccci6nr con cierta relación con m~todos 

inductivos. 

Esta t6cn~ca esta re1acionada con el cureta.je su?g~ngiva1, 

no puede clasificarse dentro de la terapia inicial. 

Alqunos periodoncistas encuentran que el corte de la -

cresta ea preferibl.Q al corte c1el surco en presencLa do bo!. 



sas profundas. 

En el. corte del surco, el bistur~ se coloca hasta el fo,!!. 

do de la bolsa, que dificulta la liberaci6n del colgajo, y es 

necesario retroceder y volver a realizar la incisi6n. 

Para el éxito del curetaje por colqajo son importantes -

algunos factores: 

l. Desbridaci6n cuidadosa y completa 

2. Adaptaci6n del colgajo para que la cicatrizaci6n sea de 

primera intenci6n. 

El levantamiento del colgajo se mantiene a un m!nimo en 

direcci6n apical para proporcionar solo el acceso para el e~ 

retaje, y se realiza a fin de evitar una posible resorci6n 

ósea en la cicatrizaci6n. de heridas que pueden presentarse 

bajo los colgajos. La readaptación no es dÍficil por el de~ 

plazamiento m!nimo. 

La desbridaci6n del área de la ciruj!a se realiza con bi~ 

tur!es cuando sea posible y el curetaje se deja para las ~reas 

6seas relacionadas en la lesi6n per.iodontal. El hueso en las 

bolsas se curetea vigorosamente para eliminar todo el tejido 

blando adherido. La superficie radicular se raspa para quitar 

todas las sustancias que se han acumulado. 

Despufis del curetaje ·abierto se adaptan de nuevo con -­

cuidado los colgajos a las ratees y al hueso y se es·tabilizan 
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con suturas interrumpidas. Debe conservarse la mayor parte del 

e olgajo posible y tener buena aproximaci6n de l.os colqajos h~ 

cal y palatino o lingual sin un espacio interproximal que -

interve.nga. 

Indicaciones 

l. En lesiones profundas en las que ~o son posibles las t~~ 

nicas de resecci6n. Es itléntica a la del curetaje defin~ 

tivo. Se pueden aplicar las mismas normas, y es posible 

obtener los mismos resultados, excepto que el curetaje 

abierto presenta ventajas en acceso y visibilidad, lo que 

no es poEible en el curetaje cerrado. 

2. En pacientes con periodontitis juvenil 

Contraindicaciones 

l. En los rn~todos de resccci6n que pueden eliminar con ve!!_ 

taja un surco profundo. 

QUIMIOTERAPIA PREOPEPJ\TORIA Y P~STOPERATORIA 

En el tratamiento de la enfermedad periodcntal se rcqui~ 

re del uso de drogas específicas antes y despu~s de los pro­

cesos quirargicos, para disminuir el dolor, ansiedad, infec­

ci6n e inflamaci6n, a fin de evitar cons~cucncias que sin -

las drogas pudieran presentarse. 

L~ quimioterapia postoperatoria se continua un día antes 

de la i~tcrvenci6n guirfirgica o durante ésta. 
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Los antibióticos prec!;)eratorios y postcperatcri.cs n,~s C2_ 

~unes son los siguientes: 

l. Penicilina 

Es la más efe.ctiva en infecciones pc1; estreptococos y ª!.. 

tafilococos grarnpcsitivos .. 

Penicilina G. proca1na 

Se admir.istra en infecciones mcóeradas por vta intramusc~ 

lar. 

Dosis de 3CO 000 a 600 000 u. al dta. 

Per.icilina v. (Feniticilina) 

Se administra 3 6 4 veces al d!a por v!a oral. 

Su presentaci6n es en tablGtas e c~psulas de 125 a 300 mlg. 

Penicilina G por v!a eral 

Cuatro veces al día 250 mg. 

Ampicilina 

Dosis de 250 a 500 mg. c/6 horas. 

~. Clox.acilina 

Dosis 250 mg. cada 6 hoxas on infeccioneE leves 

500 reg. cada 6 horas en infecciones severas. 

4.. Eritrcnicina (ant.ibiético de sc.gunda elección en c.odc.iut-~ 

logia). Existen de~ tipos: 
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Estolato de eritromicina 

Dosis 200 rng cada 6 horas 

succinato de eritrom:icina 

Dosis 25~ a 500 ~g cada 6 horas 

La utilizaci6n de los antibi6tícos tales corno la penicil! 

na, Kanamici.na, vancomicina y otros que actdan exclusivamen­

te sobre microorqanismos es eficaz para el control de algunas 

enfermedades gingivales y peridontales. 

Los antibi6ticos de a111plio espectrc son auxiliares efic~ 

ces en el tratamiento de formas progresivas de la enfermedad 

periodontal. 

l\HALGES:ICOS 

Los analgAsicos m'-s comunes y de acuerdo a su efectividad 

son: 

l. Acido Acetil Salicilico 

Esta contraindicaci6n en pacientes: 

con tratmr.iento con anticoagulantes orales, f4rmacos ant!_ 

gotcsos, antidiab6ticoa orales o antirew11.iticos no estero!_ 

deos. 

KujarAs embarazadas 

y pacientes con a11111a 

2. Codetna y preparaciones deri.vadas 

a) dehidrocode.inona.- Se usa cuando.la code1na produce 

natlsaas o vl!mito. 
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Dos.is 6.5 rng. (650 rng. A.S.A.) 

3. Sustituto de ·1a code!na no narc6tica 

a)_ Darvon (ol.orhidrato de destropropoxifeno) 

Dosis 6$ mq cada cuatro horas 

efectos secundarios 

Puede producir depresi~n respiratoria por sobre dosis 

b) Zactrin (Citrato de ethoheptazina) 

Dosis: Tabletas de 50 a 100 mg por v!a oral cada cuatro 

horas. 

4. Dernerol (Clorhidrato de rneperidina) 

Dosis 50 a 150 rng. cada 3 6 4 horas 

s. Disipan o Dolofin (Hetadona) 

Dosis 5 a 10 mg. cada 4 horas 

Produce sensaci6n, exitaci6n, depresión respiratoria, 

bronquio constricci6n, vasodilataci6n perif~rica y dism~ 

nuci6n de frecuencia cardiaca. 

Xndicaciones: En dolor severo 

6. Morfina 

oasis 8 a 10 rnq por v!a intratnuscular o intravenosa 

Des.ventaja& 

Produce adioci6n por ser un analg6sico de.gran potencia 

y no e& efectiva por v!a oral. 
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CONCLUSIONES 
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La principal causa de la pérdida de dientes es la enfer-

medad periodontal, su prevenci6n debe ser una de las metas fu~ 

damentales del. cirujano de pr!ctica general, y esta meta se pu~ 

de alcanzar por medio del conocimiento de las causas y m€todos 

de prevenci6n de la enfermedad periodontal. 

El factor primario de la enfermedad probablemente es la flora 

microbiana asociada can residuos y c&lculos, el segundo factor 

etiol6gico local en importancia se cree que son los errores y~ 

trog~nicos (tramientos inadecuados) o por omisi6n (tratamien­

tos dentales no realizados) que han desempeñado un papel irnpo~ 

tante en el desarrollo de la misma, por lo que para eliminar­

la seria conveniente realizar un programa preventivo eficaz, 

cuyos rn~todos sean la educaci6n y motivaci6n del paciente pa­

ra que adopte los h!bitos de higiene oral, el estudiante o 

pr&ctico generaltiene la responsabilidad de examinar a todos 

los pacientes para descubrir la enfermedad periodontal, dia!l_ 

n6sticar el grado de la misma e instruir a los pacientes en 

las técnicas de higiene oral, ya que el especialista es diff 

cil que atienda a toda la poblaci6n que padece la enfermedad, 

que es aproximadamente el 95,, as1 como tratara las lesiones 

incipientes a moderadas y dar el tratamiento de sostén. 

Por lo tanto debe adquirir los conocimientos y las hab!_ 

lidades técnicas necesarias para tratar a las lesioneS con 

medidas correctivas quir1lrgicas sencillas. 



Casi todos 1os problemas periodontales pueden tratarse -

fáci1mente si se descubren y· se tratan en los pri.meros esta­

dos de la enfermedad, sin ·emñarqo en casos avanzados el prSctf 

co general puede aplicar un tratamiento eficaz si realiza un 

esfuerzo por prepararse en forma. mSs conciente en esta rama 

de la cdontolog!a, es importante indicar que existen diferen­

tes procesos quirGrgicos para eliminar la enfe~edad periodo~ 

tal avanzada considerando las indicaciones, contraindicaciones, 

ventajas y desventajas que presenta cada una de ellas y que el 

~xito depende en la motivaci6n de los pacientes para que rea­

licen una higiene bucal adecuada, as1 como de seguir los cui­

dados postoperatorios y recomendaciones del cirujano dentista. 

Por Gltimo es necesario hacer incap!e en la importancia 

que tienen los factores sitl!micos en la enfermedad y que el 

pr4ctico general debe tomar en cuenta en el diagn6stico de la 

enfermedad, as! como conocer los flrmacos que pueden ayudar 

en la enfermedad periodontal. 
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