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INTRODUCCION 

La perodoncía L•S. un.a l"'c1ma de lñ odonlolog1..t, 

l?StudiO los tej i.dos dff 

soporte que rodean a los dientes. 

impcrt•ntes de~pues d• la ya 

El p~opOsito dP esta tesl~ P.S conocer P.n una 

forma general, la evolucitin 

lo~ factores que predisponen a 

periodontitis~ 

soluc16n de 1 as 

las QlMQl\I i t'.l'i 

Considero Que 91 cirujano dentista d9be estar 

actualizado y ~elacionodo con la ñnatom1a, f 1s1oioq1~. 

histologla farmacolcqla, incluyendo p;.tologi.a 

técnicas quirüroicas, para dar tr~tamiento oportuno a 

los casos Que se le ore,c~tPn. 



CAPITULO 

HISTORIA CLINICA Y FICHA PAROOONTAL. 

El objeto principal de 
historia cJlni~a es registrar 
P.Stan ~uera de lo normal, 
JC91co que nos permita valorar 
pard vlñborar un dia9nost1co 1 
tratamiento adecuado. 

el abor•r- una b1..1ena 
lo fenO~enos Que 

l 1 evando uri orden 
los datos obtenidos 

y ami 1n•titu1r un 

Las c•ra~terist1cas 

:::let>en ser: 
d .. Ja historia cjinica 

A) :•ato~ p~r~cnal~~. 

S> Pddeci~iento principal. 

C> ~istor1a sistem~tica genera). 

01 M1stor1a buco: o dental especifica. 

E1 Padecimiento actual. 

F> ~otografias clin1cas. 

H) Pru~~as dP. laboratorio. 

tJC'l,..·':.lre. tJr1qPl"l, o:.P.co. E>5t;.~o civil, ocup.1c1en. 
dtrtt~c10~. tel~fono, escol~ridad, ncmtre ~~; 
,.,~<j 1 C'J f .:tmt Ji,.,., .. , pP.!oO, "f.~ at llr"~. c:ompl f".., 1 on. 

1·1-o;t,...,,..1.,. el f'1JC'1 de~e 1nc Ju.ir iñ ot.~.er-v-'C!L·,ri 



sob--e la act; tua pc;1cot-:::,J1~.=. ~e: F-..i-=ie~ :.r·. 
hi~J.¿ne 1e,...~rc:al, tlpo de d! i•r"1entac1.:in, 
enfer~ec~des ~3C~c1!~~ ~el ~dCle~te v =~rj1c1~n 

f is: ca. 

Se Je ir.terr-oqa ... d al pacie:-ite sobre su 
padecimiento actual o principal, ayud~ndolo con 
un cu~st1cnar10 sobre dolor. infJamacíOn, 
sanqrado, e~uoado, movilidad ~entaria, 

m1~~ac1ón; por medio de ~sto no~ lo ~P.ve:ara y 
ayu~ara en mucho par~ rompe.- la tens10n del 
pa::iente. 

La ~tstcr1~ SJstem~tica ~o~ /a ha serJ1~ 

;ara ceter~1~ar Ja náturale~a. el ~~onos~1~~ 

el tratam1ent~ de u:-i ~adec:m1ento. en 
ocasiones modj1icar un tratanoento anterior, 
ante l~ oresenc1a de otros padec1m1entos 
c:l~tuales. 

Una ce los mejores m~tados oara el e~amen 

gen~r~l ~~ salud es oor media d~ u~ 

cuPsticnar1c; ~encillo y dir~cto 0n el cual se 
utilizar~ un vocabL1lario accesibl9 para el 
pac!ente las re~puestas •Jn si, un no, 6 no 
Jn se. 

El cuest1:;na··10 incluirA 1 a s: g.iie: . ..,te 

l) Antec~de~·tes ., ~a:urale2a ce las enfer~eaa~es 
pade-c1das. 

2) Resultados Ce ex~menes fisicos. 

1i Ant~cedPrites qui,. org1cC1!=. 



t.!. i "",..·•!..a.n1gnto meo1r..lm~ntoso 3C".:u-11. 

Es de 1,11tcd imoor"tanci• par~ complementar el 
diagnostico plan de trat~m1~nto. qu~ ~l 

pacient~ con St-1~ o .. 001r..s ¡:;¡¡:~,b-~.,._ naf, f' .. :>l1:::; ... 1t:> 
)e C~H? le SL.~to<:.1..?, C\1-irt'1n(lo}r-¡ • .:r ur· "':· .. H~1..-t1•1<",,.;n 
para ~OdPr cantr•Jld~ sus resp~~~t~s. 

Las :>bJ et 1 ·.10~ d1 r :..•g!.str~r 

'Ja,,: iE>f"'I t~? =.:in ~·1"c>r'"'<-•'1.,1.: µp· 

?a~ec1·¡.?nto ;::""~11c1,.>al. 

7\ Pr~~b~s de con.;.J)dcton. 

l .J hlstor i" 'j')l 
·, 1, .~.,, L1 ..:;e 

.lP.t.,}. ·, 



Es d~ suma ¡~=c ... t~nc:~ la ~1stor1~ dPnt~~ 

para ccm~letar el re~1~tro de dat~s para 
dj~gnostico, prc~ost1co ~ terapéuti:a a segu;r. 

1..,,d ..-ap:d!El4! o::::>n ~.:l a·1€ se- P"".=>~-E''.""l•.c-. ~~ :-;ir1es, 

reso·:1cr O~P~ re~~~cJones 91~01vale~. ~¡ 

esta~= de :a~ r~~taJ--d~ionps. las o~nrtdlq~as, 
J~f ld~~:Jcne~, e,uc~oo5, ~~rJrdd~s, ~lqiene 

d~~ta:. ~~ums\~~:On d~ tartPrG, doior ~ la 
palna:~:J~, cres10~. o ca~b1c de tem:e..-~tur~. 

cambio~ d~ c0:cr, mcv1l1da~ ~ertar_a, m19rac10~. 

r-."tb:~os ::1estr 1ctc ... P.s, L:r•...1•lS""•:'!, re-sp1r~1cro .. 
bu~al • .... c. ... der ~b]E>tcs E!xtr.;¡f:-:_,s, h,"lt.Ít() de mo ... dpr 
el l~bl~, ~~r1od1c1d.:td o f-ecuenc1a de v1s1ta a! 
odont~:o90 1 f-ecL1Pr1Cl~ de Qro1~1a•1s, ~ltJ~., 

tra~am1~nt~ pdrcdortdl, ~rdlJmatismc~ jpnta1P~. 

Ser Jmoortd~t~b ~~r~ 

pa..-odcr·tal alguras 
~ete~t"r la en 4 ermedñ~ 

otraL anormalidades, lo 
JC',...cid c-i:. :"lt .. pri;. ... u•·a ~P" .P :te J4 r-t.1Clogrid1a:. en 
.~s ~J~ ~~ ")~~~· ~·~r~: crest~ 0~9d. l1g~m~nto 

Ld ..... _:.~g .. ·-,+ia FS u- a1..;.- .l .. ar ifl'·f\ort.;n•_e en 'ª 
determ1nac~~n ce: d1agr·ost1co y terap~utíc~ a 
se:¡uJr, 

Se rea.J.z.;an p~r;. :Ji f.,·..-~r.-:.~..- ~-t ... _·:~·~ ~·ec:cr. 

oe una pn1er.Tie>OaU SJ".lE:-"'·~t.ica :i l•né hJpPrtr-o"f~r· 

C" ..J: e.era: i..::in, 



lodos tos ctntos i:.on muy ltnport~•«tP'i> f-.?n 1d 
Cd~O de requerir el p~ci~nte de c1r~gld 

periodontdl, a de cualquier ,,tra indn~e. 

FICHA PAROOONTAL 

ParcJ el..tbo,..ar ld f1ch.l 0-"""Jdnnt.il no":. v.1.,,os 
.a valer de un esoeJO, <,ondo1 µ.H·odont •. d g,...tduot<:'• 
de nuestroq conoc1m1enta~ ~~ lu nrrm~t ~ ~"º'""J?. 

Se Ob!;.Prv.Jr,1, 1 a co1n t lddd de- tar- t.ar-o -v :-ona 
en QUP se encuP.n tre. ot·F.,.enc 1 a de oo i -;.a'i, ,1111v 1 l ~ •J '""! 
dent.triu, y Qr"-?r!1', c::-lrr" ch~ enc.l~, t_p~t.1!""..\ ~.upf'r"tlC!ñl. 

,.-c·1t'Jrno, sangrado, dolor, supur""c¡,")f"'\• ¡nt),l'fl~C"~~n. 

Se duterm1r3ra el grddu d~ to1 ~rfer.~odad 1)1n•1iv~l 

a p.iradon ta 1, crOn i ca o aguda. 

Para la el~borac10n de ~sta f1Chd e~1~ten un~~ 
formas esp~cialP~. que fac1l1tan el e~~men ~~rodontdl. 
y que sirven a: m1srno tiemp0 p~r~ r: co~t~rl o~ 

visitas y re~pue~tftc, ~~) ~actente ~1 t~~t~m1entc. 

En e~te eAamen ~u d~bera segu1~ 

•1stpm~t1co por arcüda~ o Cl1~drante~ y 
a cabo el orden de observac16n~ p~l~~riOn, 
P.Jtp) ardc10n. 

Enc:L.o. 

un Or"df"n 

~'? l levitra 
pef'cu•uOn y 



te~. ºJr'i, ~cs.1,_~or. r:r.. ¡._. t:oric,ia. ~;.;p•.;~-"'!'".&•....1·. 

in~urc¡~n qing1·Ja!, ~Jt~rar1on~s ~~ J~ ~P~ile~c1a. 

i""":5._::.-: í":¡r:;UDrt~~E>-:> 

A "'1~0 :l"' ria::., '::: r"•i.:.sp.;. 
comcH.f:>' ... • -1 :i e srnp J f.:' a . 

BJ Pru1_,nd_;d:u dC" Ja t";Jol!:>a. 

O ~,..ese· c...;.ii ' C'.:st~:.!:)uc1c11 E.>r- c~dit s~1Pf',.. ~1.:. ~l:" dF­
d1t:in te•. 

fl jn1-:o métou~ arr~~ldLJO pAra t!Pt~ct.1r 

la<:. C:.Jl<;;,a!, r'~"or!:i: tide~. E:>";.-. l~ 

CJldO~OSd con uno sordd col ibradd o 
e,. p lor~do .... 

6 

., ·1-l l i:.1r ,ar 

f''lff"J! Or'"dC lCn 

i:on Jn 



Def1nic1ón. 

CAPITULO 2 

INFLAMACION 

Jnflamac16n PS la rPacc1~n del teJJ.do 
vivo va~c:uLarJzddO d ~n• l~s1ó11. 

La respuestd inflamatorld estc1 relac1onadd con 
el proceso de reparac:1on. 

La 1nfloJ•naciOn s1,.ve pdra cJubtru1r o .:11s1.1r· t:tl 
agente lesivo y d su ve: poneor en m~ir-c.ha un1:1 !;Pr'J.e 

de compleJos procesos, que en la tnvd1da de lo posible 
curdn y roc:onstruyen el tejido dañado. 

S1n 1nfJam~r1on J~s 1r1fec=1oneb bdcter1a~~s no 
ser1an frenadas, Jas herida~ no c1cdtr1zaridn. 
los tejidos de Organos lesionados oerm~nPcerJan 

enconados. 

HISTORIA. 

Conmhein en l882. 

Metchnikoff.-

Oe~c:r1pc.i6n cJ,)SJ.cri dE lo~ 

fenOmenos vasculares. Que s~ 

produc(','n f'n la ,n1JdfTlac16n. 

DP!ineo lo~ fenO~en~s reluldres 
rje ¡~ l!"'fJdtn~C1'J' 

su ct~srrJUCl~•1 dP. 1~ 

fdQOC.1 1 OSl'li. 

La 1nfl<t•n<l:::1011 •:;e clasJf1ca gP..-1e,..1Jme,.1le er: 



b} Jnfl~maciOn crOntca. 

Se caracteriza por el tiempo en Que se pres&nta 
que puede ser de 6 horas o hasta duf", d las. 
sus células ser~ri; Jos poliniorfonucleares, 
e~uddC10n de liqu1dos y proteínas plasm~t1cas, 
emi9racion de lel1coci tos sobre todo linfocitos. 
es mas o menos est~reotipada inder1er1d1entemerte 
de la naturaleza del agente lesivo. 

b} JnflamaciOn ~ 

Es menos uniforme y su duración se mantiene mAs 
t1empo f48 a 72 horas) después del traum.it1smo 
y se asocia t1istol~gicamente con la presencia 
de linfocitos, macrofagos, proliferacion de 
vasos sanguíneos y tej1dos conectivos. 

FASES DEL PROCESO INFLAMATORIO. 

1~ Les1on de los teJidos. 

21 Hiperem1a CD1lataciOn de CdPilar~s y venulas.} 

JJ Aumento de la permeabilidad vascular y 
acumulaciOn de e~udado inflamatorio. 

4) Neut~a:i~aciOn !D1luc1ón v destrucción del 
1rr1 tan te.} 

~) Lim1taciOn de la infla~·ac10n v c1rcunscrioci6n 
de la zona con tejido co~ectivo fibroso Joven. 

6> Iniciac10n de l~ rpparacion. 

La cicatrizacton la r-eparac1on se hacen 

8 



mediante la respuesta úel tejido conect1vo. 

SIGNOS DE CICATRIZACION, 

ApariciOn de m•crófagos Que digieren la fibrina 
precipitada v engloban los residuos. es cuando 
los capilares invaden la 2ona, r.on vsto aparecen 
los fibroblastos que depositan teJido fibroso. 
los 1 inf.tit icos siguen el curso de los vasos 
sangulneos, la zona se vascular.iza entre tres y 
cuatro semanas comienza la maduración del 
colAgeno. 

Los tejidos reaccionan de una manera esterotipada a 
toda ag~esíOn o agente lesivo. y esta reacciOn 
comprende dos fenómenos bas1cos. 

ALTERACIONES VASCULARES Y FENOMENOS CELULARES. 

Los cambios se producen en la micro c1rculacíOn 
y presenta tres grandes caracteristicas; 
vasodilataciOn y el aumento de la oresion 
hidrostatica, aumento de la permeabiliddd 
vascular y e~udaciOn de prote1nas plasm~t1cas. y 
cada una de estas caracteristicas esta controlada 
por factores ~•p~c1ficos, provocada por 
diferentes componentes endOgenos. 

La microcirculdciOn se compone 
capilares, y vénulas. 

den Arteriolas, 

&.l terac10n de 
inflamacion. 

la m1croc1rcuJac1on en J~ 

Las pr1meras al lE"rilciones ... l si ·~~ l os cie la 

9 



re~1i:cJ.cn ln'lo,..,~ltC:rJ..1 "Y••t1rl .•fPtt~ 

~Ic~oc~rct1l~c10n; nr1m~rn s0 r. ~e·r 

constrJ :c10-. <-1rtc-,- .. n1 ~-- tr,u,~;.!=:ir1¿¡, .t.• ·.:_.•u J .. , 
Vñsoa1ld:tcL:1or pi' ··lc:mqada ce ~rfpr:ol.no;.., 

;n.¿t:aarter1ol.1s "I v.-.~ .. J~nc.... '.:··t.:';dnd:-i .o•i cst1.-...tc>r·,·-: 
cac1lar--es ·~e --~~~J~n y Si' pradure inQtJryJtdCJO~ 

r.:~~lldr. !.i d!ldtMc¡• v¡:.·,:..."'!"~<l tJu-~rta dt·-~"l.s. --~~ 

La pérdJd~1 'J~ l 1Quld'"l dt-.>sd~ '='.l co·10·1'"'t1r,t.•nt~:J 

vu~c .. 1lar ocu~ ,..e o--1n.-:1oaJl""lentC> •ned1an~eo f'Ste 
aurre:1to de Ja C..f:?rl"'"1P.ao1:1d1d ,~e :1c.~•.dr::i ~H:·l 

~o~cdrt1~~nto ~ascu]ar. 

Ef" la zo.-.ra de ln :ei::..or1, lo$ 'Jl .. :uu1cs blari.-·:c~ 

se adhieren a lds oarertes de ',1s v~n~l.1s v 59 
produce di~µ~das1s d~ los ql~bulo~ bJ~ncos. 

Todas Ja5 células qrdnuloclt1ca~ ~l 1n~3l q~e 

los mo~c~1t~s ) las plaquetas em1qran a trd~és ne 
la pared vascular. 

Los leuc:Jclt-:JS prJI lmL·r- 40 unu.:..ledrefi t.1stan a::.~'.JO<:. 

d~ Id facultad dw fago~1tar cont1e~en 

algLtnas enzima~ oro~eol1ttcds otrds ~n 

:Jrgdr el os, der,;:,r.'l J '1d~1a5 11 sc·:.c.ma _;. 

Las bacter1~~, los co~ple!CS an~1qena-.~n~1c~erpo, 
y otras su~stdr1c1as, qu~ traen leu~oc1tcL. 

poseen Qu1miotaxi~. 

Ld m1grdc16n dP ma·~octlos 

5onqu!nea ~mpie?rl ~~s e r~nos ~l 

q~~ la m1qr~c.On d~ 

pol 1niorfon1JclednJs. 

de- ¡a ~or--1e>rit.E" 

1•,J S"'IO t :erropc 
lo~:. · Puc. i t C,JL:;. 

Los ~~udAdo~ 1nfJ~m~tor1os de l~s primeras t~s~~ 
es de l M i ~ 1Ju,r.~•c:1 on ñi::)t•d·1 con t l ~np 



p,.-1- e lOa imer tt.i' L !?uCOc _ tc.s oo •• ni:ir ~ unu ..• eoares. 

Las fas~s tardias je int\d~Jc10n aguda y de 
la 1nflamaClOn cr6~Jca contienen células 
mononucleares mas gl'"andes. 

:.1 oal1mcrfonu~leal'" es una célula 1inal 
no se divide. 

El macrnf ago al Que se cl'"ee con capao:.Jciad 
pa,.-a e,.pel"'imentar ml~OS.!S tiene unL' vida nas 
prolongada. 

La funciOn del macr6fago es 
de bacte,.-¡as y ,.-ps1duos 
lo~ polimo,.-fonucleares mLieren 
por los ~acrbfugos. 

l~ de faQOClto~is 
celu!arps. cwando 

son iagnc1tade>s 

Un 9rupo de anticuerpos las opson1r.as s~ unen 
a la superficie deo las bac:terJ~ls av..idar ~ 

aue 
hagan la íngest10n de estoh microorq~ni~mcs. 

Les leucocitos pQ}imorfonucleares tambien tienen 
la capacidad oal'"o ~r~duci,.- un peptido semeJante 
~ la cin1~a. que funciona co1Tuo me~1dor ~ndogeno 

durante la fase tal'"dia de la reacc10n 
inflamatoria aguda, otra~ enrimas de lisosomas 
iiber""ada~ son capac~~ de disol~er crotel•ial y 
carboh1dratos y oar""tlC1par- en 1.:1. deqene,.-ac10n 
de tejido conectivo en la zona de la l~s¡bn. 

EOS!NOFILOS. 

Es un tipo je c:tt>lu~a aue se ve cor·. frecur-r1.:.1"'1 
en la inflamacibn, el co~1nof1lo P5 el ~~e ~a 

~al la pr~sente ~n 1~ sangre en c~ntidades menores 
Que el leucocito polimorfonucle~r actúa ~n 

rP.dcc1anes de hipe~sens1b1l1dad. 

11 



Ll NFOC 1 TOS. 

Es ot...-o tiprJ ,-;e- célul ::t qu~ t l;:.J 1 ¡c.:. l.1 l"'e~lc::1on 

inflamatortd cr·on1ca. c:.e pu<?de ''C'r" rn les tE·J lCu•; 
cor1~ctivLJ~. ~n fas~ temprdnds de :~ r~1cc10~ 

1nflamat:or.t.-=t. 

_.:i~. l 1• ·c..~1 os son 1T1;f:i .. ,t • 

c1 ·d iu 1c.1";1 t.~~~ ..... ._ la! e­
re$Ouestd L ~~r,e. 

di-
ser-11"' _e}ul.i .... 

Las lonfoc.itos aloJan i~·formacJOG 1nmL1nol0~1c~ 

y par el lo s~ les i l '""ª ··ceJu.lss dL· mpmor 1-i·•, 
~u v1da ~~ ·na¡or d~ QQ dlas. 

PLASMOC!TDS. 

Los p l .ism0c.1 tos Cclr".:\L" °.:P.r t <;ti .:os ¡,, 
ir.'l,1md.:l.:in ro'Jr,c.~" ..:ornr·· ·t:.>9.a Pstc. •.ipo o.::• 

cP.lula se vL:. en l~s. teJlúCJS. nc:.i e11 sar>grP 
circulante. 

t.o~ olasmocito~ p~oduc~n anticuP~PO! 1 5e hall~n 
en la enci~ cPrc.1 d~ la holsa pericdontai. 

FillRINOL.ISIB, 

Durante la prolong~da füse tardia de la ,..~acciOn 

infla~·atortd dgud~, Id alterac16n de }3 actividad 
titw1noi.Llu:.a en !-:--; teJi\Jos y 1,d:iC!o aft::>\t,idos, 
t:1t>nen co.~a c.onsec11enc1d el ec;pesamo.ento 1 1:• 
far~dc1ón de trLirnbos ·11ed1~nte la acumulac1bn e~ 

olñQt•'' .. tas, la for.nac1-!Jn dr· f1brind. t~:e~ 

dlter~c1cnes ~on grd~rs ~ubreviE11e 1sQ~em1a, Ano~1~ 

lt~uJ~r, ac1dos1s, y f1n3lme·ntP necro~is de v~~os 
y t~j1dos afectados. 

l:? 



LINFATICOS. 

~os ll~fat1cos desempe~~~ ~na u~rte ~uy imoorlante 
en la inf JamaciOn. 

~.os Cao1la,..es 11 ~tat1.:os son sacos c1pgcs QL:e> 

diflPl"'P~ de 1os c~p¡lares s~ngu1neos er su 
~s•r· :tura ~1~tc!Og1ca 1 • LOS cap1¡are~ 11nfat.ros, 
""c..owsa de ist~s e:orar:1os era~teltdles inter"ceL . .dar~g 
anchos ~el"'m1 ·.i:¡ori :d P.ntrada de oroteinas de gran 
peso molecular, células sangulneas, macr6fago~. 

El f luJ~ 11nf~t1co, ~wmenta c~ando ha, i~1lamaci~~. 
En caso de inflamaciOn gruvP. se proa~ce i~flamacjOn 
de los grandes vasas 11nfat1cos. 

~n buen conoci·~1er1to de la topogrdfia de los 
gan~~1os linfa~icos y de ~u comportam1ento en ld 
1nflamacion es esencial para el diagnostico. 

MEDIADORES ENDOGENOS DE LA INFLAMAC!ON. 

L~s fen6mP.nos vasculares y celulares se deben a la 
acción o~ 9st1mwlos nocivos. Tie~Pn ~u or1~en 

en l~ liberación y ac·tJ~acien de substanc1as 
llamadas med1adores. 

1. Aminas ce~ accíOn vascular. Histam1na P. 

Hidro~ítriptamina, al igual que sus liberadores 
enzimas natur~lPs OL1e in~ctivan !~s 

s~bstancias vasocons~r11~~oras "ormale~. 

2. Proteasas, Plas~ina, ca!icreina, 
fact~res de pe~meab1l1dac. 

r1i versos 

3. Polipéptidos. 8rad1c1nina, c~lid1n1na. otr~s 
polip~ptídos. básicos acidos. 

4. Acidos nucleicos derivados. Far:tor de 



~. Acidos L1oosolubl~s .. J~ol•c1t1r" s· .. ~~t~rc1as dP 
reaccion lenta c~e !~ anJt11a-1a 
prostaglaridinas. 

b. Contenido de l1sosomas. 
prote~sas y otros co~conentes. 

La histam1na e~ un medidor de la fase inmediata 
d• ¡a respuest~ de perme~oil1dad, de la r~acc10n 
inflamatoria aguda en el hombre. 
~a histd~1na se form~ oo~ la accion de la enzima 
d~scarhaxi!~s~ de ia hi~tia1nd. 

Los sitios de mayor almacenamiento de histamina, 
son los mas ~oci~os de d¡~~~s~s teJi~~s, l~s 

plaQuetas y basó1ilos de la ~irculaciCn. 

La histamina cte los mastocitos ,e liber~ CUdndo 
sa lesionan los tej1dos. 

L~s rec~iones anticu~r~o, ta~1bién pueden ge~"r·ar 
la liberaciOn de tlist~~1na de las mastoc1tos 
y de esa manera pueden ser citot6xicos; se 
demostró que el aume~to de la permeabilidad 
vascular, se produce cor acc10n dir~cta d~ l~ 

histam1na sobre las c:élulds endotp\1ales de la 
vénulas. 

El resultado es la filt~aci6n 

protei~as y liquido~ ~l~~m~ticcs. 

Proteasas y productos polioept1co~. 

vascular de 

La reacción 
deiscríbir como 

1 n f 1 amé' tor J. a 
una secuencia 

aguda se puede 
dP. fenOmeno~ Que 

¡a 



1nt·-3..,nf.c .1lar1·~. 
e.:trPCP}L;; iirt•s " 

h~l : ._:t : :1s 

P •r.-.vasc.ul.a.-l•r~. 

Estas t:n2in·il~ nc'tl1c<n snt•rP di .rersc~ ~ ,')51..,-atvs 

CJuP pr-od1.1ct..>n suboztar.r:1.1s. med1c1c..ar.:.'=- je :~1 

~~d~~l~~ 1~i!~n1at~-1~. 

Uno Ue e~t:.:s s1~.tem~s .,e t.ir..Jt.e..:Hai1""'. t-i ~l · tem.a 
decal1c,.e1nac1n1'hn ei:. \.l!iO '1L• les 1nt•d:.1oores e•"-· 
la fase t~rdl~ ~~ la infldm~c10n c.~1.1d~. Por 
~a nenas C'J,ltro pclop:it-oL.dor; c-:innc~·I '"'.> -~11\:1 

c1n1nas san oroaucldos po~ ld~ -1.1crF1"A~ 

p~rt1r ne OLfer~ntes ~upr 1 ~s. 

!_,¡ 1nri.•J1C.IC.Jr d1 .. :.1 ,,et~ :dH~ de : .. 1 -=~1~Jr:r••1nil. 

impide ei 3umento de )d permLabllldrl•i v~~c~i~· 
1~ue se ve ~n .~ f~se 'ard1a a~ la ·"4\am~=1on 

agudd. 

Determ1r-·adas Uronns. ,,,, ~ 1 · '~vn~ ~ , ... 1 ... ..., 
(5alicildtOs, glucocort1co~tero1de~) ~;~.-e~~ 

su acc10n ant~11og1sl1ca impidiendo 13 fcrm¡c10n 
de pept1d,s d@ la r.inJna. 

Los 11soson1as son peou9~as vacuold~ celuldres. 
aue contienen numeros~s substanCli•S, Pntre las 
cu~les se hallar-. las ~roteas~s y otr~s Dn;1mas. 

Los lio:~osorus de les PMN., m,iCr"O-fñtJUG, / ritr.J•..i 
célulc:1r;; son import.111t¿•_, en l.:i inflarn"'4•1:'ln at)uc-'it, 
poroue 11~erdn mediadores .1e la intl~.n~c1on; 

adc.>mds ),¡s ori;:~·ll.v.:. t11drolit¡c i;. de los };c;osO'ncit:. 
pu~~pn C3L1sar da~~ t1~L:!~1·. 

PorqL1e deqr~dan proteínas 



fo5fatasas, art1su1fatasas y otra~ enz1mas. 

Lo• fragmentos lisosomicos e~traJisosomi~os 

de los l•ucocitos PMN. cont1enen enzimas para 
la formaciOn y deQradaciOn de péptidos ne) 
tipo d• l•s cininas; De esta manera actúa un 
mecanismo, mediante el cual los leucocitos Que 
emigran hacia la zona inflam•da contribuyen a 
la formacion, y d••trucci6n de mediador•• de 1a 
inf l•m•c:i6n. 

Liberación ~ ActivaciOn de Mpdiadores Q.Q!.. '!!e,Q.!..Q 
~ R1accion11 In~un•s. 

51 dice qu• todos o una parte de los 
component•a, de la re•cciOn inflamatoria pueden 
ser iniciados por r•acciones inmunes. 

El potencial inmune del hombre 
intermedio de dos grandes 
se interconectan. 

'Si& activa por 
siste:-na'i que 

l. Reacciones debidas ~ anticuerpos humor~:es. 

2. Reac~iones debidas a celulas. 

En uno el sistema efector de respuesta adou1r1~a 
es •1 anticu1rpo. 

Reaccion~s ana~ilactica~ a~tes llamadas 
deoend1entes de ·as ,..ea91na~. 

El cver"Pt• '"lorroc Lü":,..~1:>.:.:o. ':.1ene -:apac1dad 
para 11;0,..se a las ~upe~t1c~e~ de d\v9,-;~~ 
c~lulas de .a esoec1e en ~~·e 1~·F Pr"oc~:1~0. 

1.-as et-lulas 



4 lJa. so~ l~~ ~ast~ci!os o celulas c~baüds 
de los teJidos basOf1Jos sangulneo~ y otros 
elementos de la sangre. 

El poder de f 1jarse a las 5uperf 1cies 
celulares. se re~l1za por un sitio receptor 
especifico sobre el componente Fe. de ld 
molécula de anticuerpos. 

La clase de mol~culd de dnticuerpo que en ol 
hombre func1on• como Jnt1cuorpo 
homoc1totrOp1Lo es Ja I9E. 

La reacc10n del ant1geno ~spec1f1c~ con el 
•nticuvrpo homic1totr001co, 11~~do a las 
superficies de los mastocitos t1sulares. 
lleva a la deQranulaciOn p~ster1~· 

destrucción de los mastocitos o c~Julas 

cebadas efectad~s. 

Los procesos de cambio catlon!cO en ~l ~edl~ 

t1ener ::amo c:onsecuenc10 la liherac101. 
de histam1na de los granulas ;1ber~dos. 

Es preciso mencionar auP ¡~~ ~asto~jto~ 

g1ng1~ale~ d1sm1nuye~ en ~umPro. cuar·dc 
ha¡ 1 n f l ama e l Or • 

Anticuerpo que f1Jd el Comoleme~~u 

La fiJaciOn o act1vaciOn del complemento, 
se refiere d la intervenc1on en secuen:1a 
de nueve component9s del complemento. 

La act1va~iOn de la secuenc1a del complemento 
da por ~e~ultado la formacJ~n 1 !ibrr~c16n 

de diversos (1ro~u(to~ QuP 1J·ectamente 
1nd1rectamente snn med1adore~ de fenómenos 
asociados cor :d inflam~c10n o sea aumento 
de l~ pe·meob1i1ddd vdscular. cont~ac~1on 

~el ~uscul~liso. ou1m1~td~1~. v est1mulaciOM 
~P. i .J 'aqoc 1 tos is. 
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CAPITULO 3 

ENCIA. 

CARACTERISTICAS CLINICAS OE LA ENCIA. 

ENCIA 

Oefini.c16n, La encía e& parte de }a mucosa 
masticatoria Que recubre las apOfisis 
alveolares. y rodea • la porci6~ 

cervical d• los dientes. 

La nuco~a bucal se pueda clas1f1car en tres 
~reas diferentes. 

1> Mucosa masticatoria. 

2l Muco~a Esoec1alizada. 

3) Mucosa de reve5timiento. 

1. ~'ª-~ mastic•toria 

Es la •ncia y mucosa que recubre el paladar. 

La c:iue recubre e 1 dorso de 1 a 1 er.Qua. 

La Que tapi~a el r~sto de la ~~~id~d buca;. 

:a 



A) Enc1a l1bre o marq1nal. 

8) Encia Insertada. 

C) Encla Interdental. 

Eis e· bri,..de de lo ene la outt rodeo1 a 1 .JS 

d1entps a modo de collar. rs de un caler 
rosado coral posee und superficie mate v 
consistencia f1rme, incluye el teJldo g4n9!.al 
por vestibular, y oor J1ngual o p~lat1na. 

El marge>n Qing1val l1bre suele estar redondeado 
de modo oue se forma u11a p~que.::::a ir.va;p.naciOn 
o surco entre el d1ente lñ encla, se 
inserta 1ria sondd pP.r ll"ldnntal. 

El t~J1do a1n9.val se separa de1 d1ent~ y se 
abre artif1c1almente una bolq~ per1odontdl 
henl'J1jura c¡1nq1val. E•, 1-l en1.ld 'l~")lCc:l"•E-r•!(.> 

sana no e"1s~e. 

La encla esta en estrecho contacto ron ia 
super11c1e adamant1ni\. 

B> ~ Jnse-rtada 

Se hall~ f1~me~erte adher1dd ~¡ huesr· suo1~cent~, 
y esto 1nmtJ·.,11l. E~•.a l 1m1tada oor 1~ ui·10n 
m~co9111q1val y c~r· la lJ•~p~ c~l ~urto g1ng¡~a1 

l 1h,..e. 

,.-osad t.' cC"r"a l .,, a me..,~do lflUeStf'""~1 

f IP'"rnt-. color 
un P'..mteadC'I 



superf1cial fino que le da aspecto de c~s=~·j~ 
de ~aranja ~ solo JM 40~~ de adL1ltos JO oo~e~n. 

La union mucog1ngival se encuentra entre :u 
encía y mucosa alveolar. 

Ld mucosa alveolar se haya en lds superf1c1es 
ewternas de ambos ma~1lares, y puede verse en 
l• sup•rficie interna de ma~ilar inferior, entre 
mucosa y p1so de boca. 

En caladar generalme~te no se ve c1vis1on, porque 
la mucosa del paladar duro esta queratinizado 
y esta adherida al hueso. 

I:..!, union mucog1ngival 

Desde el punto de vista cJinico y anatOmico esta 
sujeto a variaciones de forma y oosici6n. 

El dncho de la encla varia ~n ¡d~ diferente~ 

partes de la boca. 

Mch i. \ c1r c;uper ior 

La encia ~est1bular suele ser m~s anc~o eri 
el area de Jos incisivos, m~s angosta en 
la zona adyocente a los premolare~. 

La encia postlir·~uclJ ~s c'tnqos~a e· el área 
de incis1vos 'I anc:ncl en la re91c•ri •nc.dl'l .... 

El anch~ de ~~ enc1a t1end~ a ampliar con 
la edad, 



Esta relac1cnada por la :ona dP. ~ontacto entre 
los dientes, y ocupa el nic~•o gingival. 

la ~ interdental 

Posee una eatructur• piram1dal wn las regiones 
anteriores de la dentic10n. A causa de ldE 

papilas interdentales, el marqen ginQ1v~l 11bre 
sigue lln Cl1rso feston~ado. En las req1a"e~ 

molares tiene forma de cu~a, Las pap1JJs 
gingivales son de especial importñncia cllnic~ 
y patol6g1ca, por sPr las lndicadoras m~s 

eKactas de enfermedad periodontal. 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA ENCIA. 

El color de la encla normal es rosa paI1do. el cual 
puede variar de acuerdo a la 1rr1gac1on 
Querat1nizac10n epitPlial, pigment~c10n deb1da a la 
presencia de melanina y en OCdSlO~es puede 
eYistir como lunares, en casos raroG cubrir toda la 
encia de un t1nte negro, lnflL1Ye el tono de tPz de 
cada person11. 

Consistencia 

Debe ser firme y res1~tent9, debe ~star firmemente 
unida a los dJentes y huesos alveolar por lo que 
puede soportar las pr~s1on•s de las mastic~ciOn. 

Es ~elgada y 
del hueso, lo 
mc\s promJnente 
d~ntarias 

in ter den t~H-1 as. 

sigue estrechamP1•te, el contorno 
que le da un aspecto festoneado 
en las regiones de las r~Jces 

Uepr1m1cia en las regiunps 
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La superficie presenta una •er1e de pequeMas 
dwpresiones, con Jo oue toma un aspecto de c~scara 
de naranja y se conoce como punteado de la encla. 
al unirse a las piezas dentarias se adelgaza 
progresivamente, hasta terminar en la forma 
conocida como filo de cuchillo o pico de flauta. 

LA t•MturA v•ria con la wdad y hay diferenci• 
en la boca. 

El punteaoo es una caracteristica de la encia 
sana, y la reducciOn de punteado es caracteristica 
de enfermedad g1n9ival. 

Varia seqún la forma Ce iub 01entes y alineací6n 
dentro de la arcada, localizac1ón, tamaño, y &rea 
de contacto proximal. 

CARACTERISTtCAS HlCROSCOPlCAS DE LA ENCIA. 

EKisten tres áreas de epitelio de l•· encla; 

Que mira hacia Ja cavidad bucal. 

bl Epitelio sulcular bucal 

Oue mira t1ac1a el d1e~te ~in estar ª" contacto 
con la supe~f ic1e dent~ri~ 

Cl Epitelio Qg uniOn 

Oue p•rtic1pa en el contacto qntre la encia Y 
el diente. 



•> Epitelio Q.':tl Q. ~!lQ 

Sobre la cr&sta Sl;per 4 i: e externd del 
~argen g1ngival, y la SlJPe~f ele de la encia 
insertada. Es un epi el10 escamoso 
estratificado Querat1nizado 0 o para 
Queratinizado. Consta de una caoa de célula5 
cuboidea o co¡umnares, una caoa esp1nosa, una 
capa de células granulares con granulo$ 
Queratohialinos bas6filos y a veces con núcleos 
hipercromaticos. 

Las celulas del epitelio gingiva! est~n 
conectadas una a otra por estructuras a lo largo 
de la periferia celular llamada desmosomas. 

Los desmosomas tienen una estructura tipica 
consiste en: Dos placas de inserciOn, densas en 
!as que se insertan los tonofilamentos y una 
capa intermedia electro-densa en el espacio 
extracelular. 

La tonofibrillas radian en for~a 

des~e las placas de inserción dl 
dv l•s cetulas. 

de .:ep111 o 
citoplasma 

El espacio entre l~s células presenta. 
pro~ecciones citoplasm~ticas que se asemeJan a 
microvvllocidades que se extienden hacia el 
espacio intercelular, y se interdi91tan. 

Otra forma de uniOn celular m~nos frecuente son 
unione& densas. Zona donde se cree que las 
men1branas de las células adyacentes se 
fusionan. El epitelio que une al tejido 
conectivo subyacente por ~edi~ de una lamina 
basal¡ Se localiza debajo de la capa epitelial 
basal. La lamina basa¡ const.;. de una lamina 
lócida y un~ lamina denso. 
La lamina densa esta formada po~ 

glucoproteinas. 

Los hemides desrr-os':lmr !:: de las c:elu!.-ls 



ep1tel1ales basaleb se apoyon sob~e la 1a~i"~ 

lúc1dtl. 

La l~m1na basal se 
ep1teliales basales, 
compleJo polis~carido 

sintetiza por las celular 
y esta compuesta por un 

proteinas, fibras 
colAgenas c~et1culdres.) 

bl Epitelio 2..4.l.8dl~ 

Cubre el surco g1ng1val es un ep1 tel io ecr.cdmoso 
estrat1f 1cado no queratinizado fino, $in crestas 
papilares. Se extiende desde el 11m1te coronal 
del epitelio de unión hasta la cresta del margen 
gingival, es muy importante debido a que puede 
actuar como una membrana sem1permeabl~ a tr~v~s 

de la cual, per~1te el p~so tle l~& b~cterias 

dañinas hacia la enc1a 1 / los fluidos tisulares 
desde encia a surco. 

e) Epitelio ru! Un10n. 

El epitelio de un10n forma la ba~e de :a 
hendidura o surco g1ngival, part1c1oa ~n el 
contacto ent~e encia y d1e~te. 

Su grosor varia de 15 a 18 células en la base 
del surco gingival, hasta solo una o dvs céluldS 
a nivel de la unión cementoadamantin~. Su~ 

células est~n di~puestas en capa basal y 
suprabasal. 

La~ =élu!~s ba5~les son cobo1dales, y a ~eces 

aplanada~, con tiene un poco m~s de reticulo 
endopldsmat•cu. Jl desrl~z3r~e hac1d la 
super•1c1e dentaria. Las células de ia capa 
SJpra bdsal, pr~sentar1 cnmpl1cadas formaciones 
de microvelloc1dadAs P interd1q1tac1on, y e~t~n 
cubiertas por una capa de base. de pol1sac~r1dos 
las cé!ulas cant1enen menos filamentos 
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CO"'tt.if1J::• C!t? oolg.i. L\E'n dei;..dl'"íUi lddtJ.. Lr\S 

ce)ula~ Oel eo1t~l10 de t.n¡On ~ere~ dn la D~~P 
d1J-J SU"CO 

f~gocLt .. 1.:.is, 
eCltC>lt·~ di:? uni.Dn, 

leucoc1t~·. de~tr~ d~l 

las l~ucGClta~ oollmorfo 
r 1u::le-pr-es penP~,..."n ,1; e>p1t~1lO de ur'¡C~i. desdP 
lo~ vasos dPl t e;1d~ conect1vo aayacent~. d0 
desplazan a tr~vés oe los espacios 
1nterceluldreq, y pasan ~l ~urca 91nqiv~l. 

Relac10n del ep1tel10 con el esmcllte en el 
diente QL1e ~un no ha hechü erupc1ón. 

Uurante la madur~~16n del o~~~)te, antes de 
ld erupción del d1~ntQ, los amulobia~to~ 

reducidos ~labo~an un~ lam1na ~dsal : laMctda, 
ld~1na d~ 1nserc1or epitelial, P~t~ s~ en~livn•· 

en ccnta.t""to r)Jr"e:::.to cor. 'et ~u:iei 'f \C.!L., :·~1 

esm~lte, y Ja~ t~luJas eo1~el1al~s ~dher;.das ~· 

el med1ante hem.túesm.l~c.m ... ,s se Pl'"'!?SE•nti1.r "'1tnsJs 
en la capa bas3J dt?l E.•o..:tel:.o b1.1cal Y et .n tno.;. 
eKter<'"lil del epi tcl .io rE?duc..100 !1el r,•sr1c1 l lt> • .1 :_,. 

amelobl~st~s '~ no ~e d1~1d~-. 

Los ameloblastos reduc•dos y )ds otr<l5 céluld~ 
del Eo"Pi tel io rerh1c1dn de-1 e>sm:I) ~ f? se tr ~no¿,,fCJr1r.an 

en c~lulas f?p1tel1clJC'S de ,,n1Q11 1 t~l lfl":.e~c.ior1 

ep1tel1al primaria, e.e conv:.c· te en tnsi:\r"Cibn 
Epit~11Jl Secu~dar1a. 

Experimenta un~ 

r.1toolasmática. 
reorqa:n1z..ic1~n nuclear' ., 

lJnd rr..:tn.;t\)1·,T>ac::::'ln Qo..H? 1•ic;·.1·1f> d.eo;:,,:\rrollci de 

f1la~entos ctto~ld~mát.co~. aparrlto ~e golQi, y 

otrds ~a~ar•e~lstica~ oue lv na~en idénticos a 
tas cé:l.lüS del f?PltPJ,,r, dP -..1n1/:ir1, 



por la lam1~a de irserc1on eo1:el~a1 !o~ 

hem1desm1som.is. 

secundar1a se hdce aun f'las coinpleJ..:., prr la 
presencia de =ut1cula oental V cement:J 
•fibr1lar 1 y por Ja frecuencid Cún oue la ~nna 
oe inserc10n puede estar loc.:;l1zada. !O.Obre 
la superf1c1e radicular V no sobre el e~malte. 

El cemento afibrilar se asemeJa al cem~nto 
radicular en oue ewper1menta calcificac10~. y 
eKh1be lineas de incremento. 

Casi s1emore ld deposici~n de ce~ento af1br1la~ 
esta en zonas cercanas a la un1bn 
cementoadamant1no y posteriormente cubrirse con 
el epitelio de unión. 

r"icial~ente las céll1las del epitel~c de un16n 
su~ge por la tr~nGtormdcJ~n de! POitelio 
reducido del esmalte. pero tamo1én pueae 
derivarse de otras fuentes. 

Según Listhgarden demostrb que d~SPl1és de 1~ 

elim1~dc1on Ol1irúr~1ca del ep:~~110 je L1r11c~ s~ 

presenta la regeneración completa d&l aparato de 
inserción. y que es norma] en ~odo aspecto. Se 
conclL1ye oue las relacion~s entre las células 
epitelJoles de un1ó~ y los teJidos :cnecti~os 
con la suoprficie calc1fic,'lr1u de) di&r;te> t,<::. 

comoleja, PL'~de varJar de un c1ent¿ a atr·~ y a~ 
un sitio a otro en m1smo diente se llega a un 
crincipio general. 

Siemore se encontrara una Jami~a basal 
interpuesta entre lds células ~p1tel1ales, Y la 
corona o la superfic1e radicular y la célula 
epiteliales estará unida a ia lam1na basal. por 
medio de hem1desmosomas. 

Te1ido Conectivo. 

El teJ!dO conect1vc de l~ encl~ m~rg1~ai es 
densamente cal:tgeno. ccntJ"?n~ u'"' :.~stcr.-.a 

importante de hacen de fibrascol~genas 

denominadas fibras q1ng1~ales, sus fur.c1ones 
son: 
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ll M~ntener firmemen~p adofi~~~ la e~cia ~drc1~a: 
contra el diente. 

2) Unir la encía ma..-g:.na.l lit.re> .::on el .:e-rne'"lto 
de la raiz y la ene!~ 1nsert~na ~ ·~~cente. 

3) Proporcionar 1a r1gidez ~ecesar1a. para 
soportar las 1uerzas de la mast1cac1on, ~1n 

ser s~carada de ld superf 1c1e dentaria. 

Son aouellas que ccrren por pncia libre, 
rodeoan ol d!eo,....tF:" ::1 m;.:>do r~P ,,an1.;u1!::' n dnillD. 

8) Fitir¿¡¡ Oentoginqivalei;; 

Se insert.3n e-n 
suprdalveolar de 
desde el cemento 
abanico hacid el 
las superficies 
pre· Y ima les. 

el ce~ento de la pcrciOn 
se proyectcJn 

con u~a conf 1guraci6n en 
teJ ido q;ngival l 1bre, dE." 

vestl~Jla l1ngYdl 

Oue están 
cemento de 
curso hacia 
vestibular 

2nclu1dos en la misma porción de 
las glugtv~leo;, opro c.iguen •Jn 
ao1cal sacre la cresta ósea 

lingual y termina eon oJ tejido 
de la encla adher1da. 

Se eKtiendPn eont"e to-l t.E'f"le'itC'I o;:,.~1 prealveolar 
de dientes ve~inos, atr~viesan directame~te 

el tobtOUI? ~.-,t<::• ... ':'E''" '-<•~, , ;;,(" 1r>c,er':,, f"" ,.,¡ 



cv~entc de !Qs dientes ~dydcent~s. 

Elementos Celular&& del Twjido Colectivo. 

. ) 
bl 

el 

d) 

el 

1) 

F1brobl"stos 

f'1astoc1tos 

Macr.:Jfagos 

Granu 1oc1 t.os Neutrof1los 

Liniocitos 

Plasmocitos 

Es la célul~ µr~uom1nante en ~l te111c conecl1v~ 
(65% de la poUldctbn celular total l. intPr~1ene 

en la slntesi~ de la ~~tr1z del t~J1dc ~s 

fus1forme o e<::-trel l.:i.do su ~.1. to:c.Ll<:.m:t -""·,t1Pr•"' 
reticulo -t.·~dopla.,..mat¡co rt""ar·lll · ""~n •le' 
desurr-ul ldd=:, r1!Joi&c..1·a~, .. lp¿:trd,t:. :1l-' :JC.•l'"Jl, s. 
tamaño E•s c:on~1derablt- rn1t.oc:Jndr1a$ son grar1des 
y numP.rosas. 

La cic~tr1:dC1~n ~e ~Pr~~~s t~Mblén Pst~ 

-~1ul~d~ nor los f1or~bldsto~ ~1r~1~al~s. dje,n~s 

de sintet1z3r v SP]regar la~ fihras cola~Pn~~. 
glucopr'otein.-J<; y 9l11cosa, .-lminaglucdnos. 

~Sta c~lL1l~ pr·~~L•Ce st1n~tanc1~ vasoact1v~~ QliP 
oued~n ~fectl•r•r l~ fl1nc:1~~ del s1~tem~ 

micro• .. ac;.c1.lar- ... c..:introlar l::•l f!uJO df.;.1 5<1nr;:re ¿¡ 

tr.:Jvés d~t t~: itlc1. 
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El citoplasma se caracteri:a po~ la pres~nc1a dP 
una gran cantidad ce vesic'Jl3s d1ierer 1 tE-o.... 

tarT'años, estas ::J.-tJener· S...JS~ .. .,. ... ~i . .:i<: 

biclog1camente act1vds, ta:es como en::mas 
proteol1ticas histam1~as heDpr1~~. aoar~to de 
golgi bien desarroll~co. con esca~as 

estructuras del reti:~l:J e~dop;asm~t1co. En la 
per1fer1a de la :elu:d se ouede v~r u~a grar 
canttdad de m1grovellac1dades. 

e) Macr01agos 

Tiene distinta~ 1unc1~nes fagocit1cas v 
dinteti.cas en ei tejido. 

El nücleo se caracter1:a oor cierta cnnt1dad de 
i~~a9i"acicnes. de tama~o varinble, a lo larqo 
de la peri1eria del ~ú~leo se puede ver una zona 
de condensaciones de cromatin~ densa, en el 
citoplasma una cantidad pareja de ribosomas 
libres. en la peri1er1a de la célula se ven 
m1crc1~llocidades de tanaños diversos. 

El macro1ago, al igual Que el m-'stoc1to 
partic~pa act1~amen~e en la d~1ensa d~l tejido, 
cent~~ la~ substan~las e~tra~a~ y/e irr1tantps. 

d) Granuloc1tos Neutrbiil~s 

Tienen Ltn aspecto caracteristico el núcleo es 
lobulado y en el citoplasma, se encuentran 
muchos 11sosomas con enzimas 11sosom1cas. 

Furc1ón orotectora al fagocitar bacter1as y otra 
substancia pxtrara. 

rt.[" :a ... 1c;.mo 



tt1mu~ol0Q1co. t~nto los linfocitos T derivados 
del t1m~ como los derivados del medi•laOsea (Al 

Estas c~lulas producen anticuerpos 
l9G, 1~C, lgEl rlir1D1dos contrd 
locale~. 

Fib~a& del t~jido conectivo. 

I JgM, lc:_h~. 

ant1genos 

Sen oroducto de los fibroblastos ~ se d1~iden: 

1l Fibras Col~geno 

2) Fibras Reticulares 

3) Fibras o~tt~lanicas 

PP"'edominan en el ~~J ido C""C'1le>ct1vc g.lng1 .... al. " 
comprerden los componPntes mas e~e·~c1a1e~ ~el 
per- iodonc i. ~. 

~e encuentr~n en p\ teJ1do conPtl1vo del 
e~itelio ~n la~ iritp~fAses del Pndotel1~ con 
el tejido c..:iru:>ctlvtt, tierit·r·. pn:1p1e>dc'ldes 

arq1rofilas sc1~1 abundantes ~~ el tPJldc 
ad·1acentP rt. la mC?ml11'",:\nd bllCitl. " en el te· ido 
conect1v~ 1~~0 QL1e rede~ los yrand~s vA~os 

surgu i nc.-os 



Se encuentran en tedas las estructuras del 
tejido conectivo de] periodoncio. 

Son abundantes en el teJido conectivo de la 
mucosa alveo1~r {tap1zante). 

En el teJido conec~1vo de lDs enclas y 
ligame~tos periodcntal asociadas a los vasos 
sangulneos. Las fibras colagenos de la enc1a y 
el ligamento per1odent~l. tienden a distribuirse 
en grupos de ~aces con una clara orientaciOn de 
acuerdo 3 su inserción v curso en los tejidos. 

En el epitelio se pueden presentar tres tipos de 
superficies 

1) Oueratinizacibn 

Las celulas de las superf 1cies oresentan grupos 
de aueratina y pierCen su núcleo. 

Los granulas de queratohialinase presentan en la 
capa de la subsuperf ic1e. 

2) Paragueratin1zac10n 

Las c~lulas de las capas superficiales mantienen 
su núcleo picnOtico pero muestran algunas o 
signoq de qu~ratJn?~ac10n, la c~pa qranul"s es 
ausentP. 

3) Ouerat1n1:aciCn 

Las células de las capas ~upert1c1ales son 
nucleadas y n eidsten s1g;os de querattr'\J.Z.3C1tv•. 



La enci~ ee 1rr1~~a~. cor tre~ fuent~s, )a part~ 
p~1nc1pal prov1~n~ de l~s arter¡~G poster~ 

suc~r1or~s. e 1r1fer1c~e~ que nutren a !o~ d1enteL. 
Algt1nas ~amas penetr~n en t•l tab1que internro•1mal 
cerca df~ los ao1~~s de los d1v~te~. ~ trav~~ de 
nufl'lerusos .:-H;uJt>r'"Wi;,. nutr1c1o:.is, P.r. ld 0:3::a cot1cJl 
pa~a nutrJr l~ e~1~1~ Jnsert~da v marg1naJ, íltras 
penetran ~n lrt P.ncln marginal oesde ~l 

ligamento C't:'rioüontal nt,..a fuentC' ad1c.1onal 
sale de l ~s ramciS oer1ost1cas d~ la art~r1~ 

lJ.nqu...il, l1ucc1naUor~. menton1ana, p.:.littJna. 
e•1ste l.r.Ci itl'ldSt'-ir•os1~ ~to> tOc1d':i estcis tut."nte~. 

Venas y Linfaticos. 

Co1·ren para)~)os a las arterias, el drenaJP 
11nf~tico de l~ p 1·1~ia es hacia les 1anqlio~ 

linfat1cos subm&nton1anos, y cervicale~. 

Inervación de la Encia. 

La encia es inervada por fibras sensorJales no 
mielinizadas oue se extienden, desde lo~ tejidos 
conectJvos. 

En la~ Cdoas d~ t~!idos c~nectJvos. s~ enCL•e~Lran 

corpUscl.IJos t~cti les de- me1c,,snP!"" bulbos 
terminales de kraL1se que son termorec~ptore~ y 
husos encapsuladas. 
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CAPITULO 4 

LIGAMENTO PARODONTAL. 

El ligamento parado~tal es !d e5tructura d~ tej1ño 
c:onect1vo que r~dea :~s ralees dentar1as y sirve come 
~n10, entre cement~ y nueso alveolar. 

El ligamento per1cdo~tal se forma al dPsorrollarse 
el diente y a! hacer ert1Dc1ón este hacia la Cdv1dad 
bucal. Su f~rma final la ad~tJ1er~ hasta que ~l 
Ciente alca~za el plan~ ae oclus1C~. y a~lica 1~ fuerza 
func:;.onal. 

ANATOM!A DE LIGAMENTO PERIOOONTAL. 

El componente col~geno del l1aament~ ~Pr1ud~ntal 

madura. ~st~ organ1=ado dentro de f 1bras 
principales, c1spuest3~ en haces, que atravie~an 
el espac10 pericdontal e~ form~ obl1c:ua 
insertándose ~r e. ~L:es~ ~lvec:~~ ; c~~~rt~ 

oue~ando c~mo f¡~ra je Shnrpey. 

Haces '~rmados cor t1or1lla~ ~=!a~enos ~as o menos 
or1e~tadas Al dZdr y LolccdddS entre los ~~ces de 
las fibr~s princ1oales 

FIBRAS PRINCIPALES. 

Esta f1b~~ se e~t1er=~ ¡~!~·~r~w1m~:r~ntp, sacre ¡a 
c~e~~~ al·.eolar f s~ :~rl.11e en el -nre"to ~e lo. 



d1entes .... e~~nos. 

Estas fibras van drsde el cemento debdJO Oel 
epitelio de unión. h~sta la cresta al~eolar. Su 
func10" PS ~Qu1librar y mantener al rtlente dentro 
de su alveolo y res1st:r los mov1ffi1entus laterales. 

Se e~tlende~ oerpe~d1cul~r al cj~ mayor del diente 
desde cemento hasta el hl1eso alveolar. 

Su función similar a las del grupo de cresta 
alveolar. 

Corren en dirección coronaria desde el c~mentc, en 
sentido oblicuo respecto dl hueso. 

Son el grupo m~s grande del ligamento c~ricdontal, 
soportan las fL1erzas masticatori~s v 1as 
transforman en tens1bn sobre el hue~o alveolar. 

Se encuentrdn alrededor del apice del diente en 
forma rad1ada, desde cemPnto al hueso alveolar en 
el fondo del alveolo. 

E~isten en los dientps con mas de una raiz ev1tan 
movimientos de lateralidad y rotación. 

Entre los grupo~ principales existe~ fibras 
sot.~gS"nas, d1str1b1.udas con menor regularidad, C.Jue 
contJeneri vdsos srtf"lqL.inE'os , 11nf~t1cos, ' ner· ... io-z.. 

La P..o1istencia de un plexo l'1terrr1ed10 de fibras 



colagenos entre las •1nra$ de Sna~cer d~j cemen~~ ~ 
hueso alveolar, fue sugerida por S1c~er. Otro~ 

auto~es lo niecan, ~a~a P!:= ~e necesitan orwebas 
mAs deiin1das. -

11 Nesenou1matica indiferenciadas. 

21 Fibrobiastcs. 

:Sl Osteoblatos 

41 Osteoclastos. 

5> Cementoblastos 

b) Restos Epiteliales de Malasses. 

Estas c~lulas est~n involucradas en la for~aciOn. y 
destruccibn de los tej1Co~ que conforman el 
ligamento pariodontal e~ceptuando a los restos 
epiteliales de malasse: Que representan remanentes 
de la vaina epitelial de Herwing. 

Substancias Intercelulares 

La o:.ubstancia 
glucoc,.-ate.irias 
predo•n1narite 
hia lurbnico 
¡mpor tan tes. 

intercelul~r am~rfa se compone de: 
~ucooolisáca~ld~s de cal""ácter 

~cido, entre estos el acido 
el controirinsuJfúr1co, ~on los ~~s 

La substancia interceli1lar fibrosa esta constituida 
por fibras colagenos reticulares o~italanica~ v 
pocas f1br~s el~sticas asoc1~das al s1stema 
vascular. 

E~ Reticulare~ 

ActUan como f1b~as procolagenas v se hallan 
asociadas a la ~a~ed de l~~ va~~~ pl""ese~tes. 

15 



Se insert•n ~aMto ~~ e: ~uesc c~m: e~ el ce~ent~ e~ 
dientes temperar ios ; ~~,.maner1U?S, 

Proviene de las arterias alve~lares superior e 
inferior y llega al ligamento periodontal desde el 
hueso alveolar a trav~s de conductos nutricios de 
Ja placa cribi1orme, v3sos aoicales que penetran 
de&de el hueso al~eolar y vasos anastomazados de la 
enc1a. 

La mayor parte de los vasos corrun entre los haces 
de fibras principales en direcciOn paralela al eje 
mayor de la raiz y poseen anasto~osis horizontales. 

tner""vaci.On. 

El ligamento pe~iodontal se hall~ inervadn por 
fibr""as nerviosas sensoriales, capaces de transmiti~ 
sensaciones t~ct1les de presiOn y dolor. Por la via 
del trigemino los haces nerviosos pasa~ a través j~ 

condüctos desde el hueso alveolar. Los nervios 
siguen el curso de los vasos sanguineos se di~iden 
en fibras m1elinizadas por Ultimo pierden su capa 
de mielina / finalizar' ~~mo terminaciones nerviosas 
libres, los últ!mos son receptores prooioceptivos. 

Linf.loqcos. 

Los vasos 
válvulas y 
sanguineos. 

linfáticos son como Jenas riroJistas de 
Qu~ si~uen el curso de los vasos 

DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Se desarrolla a partir del saco dental, ~apa 

circul•r de tejido conectivo i!broso aue rodea al 
germen derital. 



cap~s L1n~ caca PKterna. a~,a~ente ~l r1ueso, und 
caµ.,_ .l.ntcrr-.. ~ .; 1nt:..."' ~ un cemE?nto v ~Jna lntermeo1a de 
'lhf'"i\ de>SOl"'Q~~r,.:-:,"ldP.s. 

Les h~ces de f1br~s ~l"'1nc1p~l~s ~or1~~n de Jd ~~µ~ 

1ntermed1a 5P J1spon~n seQun las e~1q~nc1as 

func10~~1e~. cuun8o el diPote alc~nza el contac~o 

aclusdl, Ourant~ l~ ~rupc1~n pri"·ero se oo~~rvan 
las fibra~ cempnt~r1as y lue~a l~s f~bra~ ~e 

Sharpey del t1ue~o cuando el diente alcanza la 
func1on oclusal lo~ haces de fibras, se engrasan, 
se organ1za11 en }d d1spa~iciOn cl~s1ca de las 
fibras prlnc1pales. 

•> Ftsicas 

b) ~ormat1var. 

el Nutritivas y 'ensoriales 

Tr~nsmisiOn de fuer~as oclusales ~l hueso, 
inserción del diente al hue5o, mantenimiento de 
los tej1dos gingivales en sus relacioneb 
adecuadas con los d1entes, resistencia al 
impacto de las fuerzas oclusales, pro~1~1on de 
una envolturas de tejido blando para proteger 
los vasos y nervios de lesiones producidas por 
fuerzas mec~nicas. 

La resistencia al impacto d~ las FL1e,..za~ 

Oclusales residen cuatro sistemas del l 1~amento 
per iodon •-~ 1. 

l) S:stema va~~ .\a~. 

2) Sistema Hidr~d1~am1co. 
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1) ~vascular 

Actúa como a~~rt!gJador cel choque 
absorbe las tensiones de las 1~erzas 

oclusale~ bruscas. 

2> Siste~a Hidrodinamico 

Con~1ste en licuidos d~ los tejidos que pasa 
a través de vasos pequeños y se filtran las 
areas circulantes a trav~s de agujeros de los 
alveolos para resistir las fuerzas axiales. 

3) Sistema R~silente 

Hace que el diente vuel~a a tomar su posición 
cuando cesan las fuerzas oclusales. 

4) Sistema de Nivelación 

Co~trola el nivel del diente en el alveolo 
y se relacicna con el sistema h1drod1nam1co. 

Las fibras principales tienen una estructura 
similar a la de un puente suspendido o 
hamaca. Cuando se aplica una fL1erza a~ial 

sobre el diente tie~de a desplazamiento de 
la raiz dentro del alveolo, las fibras 
oblicuas alteran en 1orma ondulada t adouiere 
su longitud completa cara soportar ia mayor 
parte de esa fuerza a~1a1. 
Cuando se aplica una 1uerza horizontal y 
oblicua hay dos tases caracterlsticas de 
~ovimient~s. 

11 La primera esta d~~tro de los cont1res del 
?1~~~ento cer1~do~tal. 

2l Produce un ~~~o:a~amJer!r1 rle ¡as tablas 
bsea det!bular / : 1ngual. 



u~ r-elcn de arE"r-1ii, 

~~g:On dPl eJ~ de 
mu:t1rad1culJ•es el 

e•.;. m,¿is. 

ro•.ac1C-.n. 
Higos.to en la 

Pn ~lentt?'G 

rotdCtOn, ... :13 
encuen~rd ~ntre las ratees. 

Oe ld misma ~anera Que el d1Pnte depenrte ael 
l1gomC'nta oer·1ado.1ta¡ nar.;, qu(:' estr":' iu 
s~steng~ durar1te s .. f~n~1on. 

El liqamanlo per1odontJl dep~r.de d~ lo 
est1.Mulaci6n que le proporc1onu la 1unc10n 
oclusal Pdrd conservar ~~ estructura. Cudn~o 
}d fu~ción 110 e>1ste el l1gamentc neriodon~al 
se atrrJfi.l. 

La de~truccibn del l1g8mento ter1cdont~l / 
hueso Hlveo)~~ por ~n1ermedad p~riodontal 

rompe &l eq~11l1br10 entr~ el perJod~nc10 ~ 

las fuer2as uc1us«les. 

El J1gamanto per1odontal cumple 1as ft1r'c10nffs de 
periostio pdra el cemento ~ el hueso, tas 
células carticipan en l~ for~ac101, y re~orrJbn 

o~ est~s te•1dos. Los f1broblasto~ fcrmdn 
f1bras col~qenos. l~~ célul~~ ' t~t~ra~ .1~J~S 

s=n dPstruidds y reemol~?ddas o~r ot~~s ~u~~~s. 

E 1 l j gi:une-ntci 
ccnstantelJ'entE·. 

periodo,., ta 1 se r"'C?me:dela 

El apcrt~ sangL1lneo de! l1qa~er1to ~er1odont~¡ 

pr~vee ~e ~l~mento& n~~~1t1vcs ~l ~~~Pnto. 

huesos, er.c:ias mt·U .. c.tnte loo:-- '"ilt::-os r:;<thgu\nccs. 
~ ~rcporc1on~ d~0n~Je 1.1nf~l1co. 

os ne,../ lOS .JCC"' ': ,:¡,.... l ) f•JnC JOn 
rpcept1~~es del ~~1}0r"', PrOPlOcept.1~~~ 

deseonoer:.~ un oaoel 1m~or·t.inte en 
"1.JStll'.:dt:-JF:d, 

senso,.1al. 
y tác. t ¡, l -

le1 fun{'"tón 



CEMENTO RADICULAR, 

El cem•nto e• un teJ1do calcificado especializado 
que recubr• la• 5upr.rfici•• radiculares, y a veces 
pequeA•s porcione• de corona de~tal. 

1) No posee vasos sanQuirieos, ni linfaticos. 

2) No tiene inervac10n. 

3) No VMperimenta 
fi•iolc'JQico. 

reabsorc1ón, n1 remodelado 

4l Se caracteriza aor un depósito continuo durante 
toda la .;id.ii. 

Funciones 9.!!J.. Cemento. 

A> Brinda insercibn radicular a las fibras del 
ligamento P 

8) Contribuye al proceso de reparac1on, tra• l~s 

lesiones a la superticie radicular, 

1) Cemel'"'ltO prtmar10 Q ~-c~:¿lir" Ol1e ~e forma eri 
con; unción con 1 a 
formaci6n radicular 
y la erupción 
den tdr"" ia. 

2) ~t_Q ~l'"ldStr10 C2. ~d . .-ª.C Clue se for'T'IA 

4(· 

de~c~&s de i~ 

er1,pc10n oentil!'"la 'I 

en respue~ta ~ l~~ 

e ~ i Q e n r. l ~ s 
func1C"ni1'1&s. 



Este r~~~nto no contiene ~~luldr. s~ terma c~n 
l3 1crma~10~ rle la cen!1t•a radl~u]ar ~n 

presencia d~ la va1n~ e~ H~rtwig. 

L~~ c•lLi}ds epJtel1dles migran ~aCld el teJ1do 
:onectivc la~o J~~ta al germen dentario, 
tibrablastos del teJido conect1vo la~o ocupa 
~l ~rea peQada a la predentina, v produce 
una capa d~ fibrA col~geno& nrten~a~a~ 

aledt~rtanente con ld dent1nd rec;én f·:··~ad". 

Los f.ibrobldstos "" cementoblastos. ~ cormanecen gabre \d ~J0?rf1c1~ 
laterdl del ~emento!de. 

El cemento secundJr10 o celul~r ~e depo~1ta 

sobre el ce~e"tc pr1mar10 1 dur~nte todo @I 
per1cdo ft1nc1ondl del diente. 

Lo~ cementobl~tos ~pn~r~n 

celular como el ucPlular, 
células se lncc~ooran al 
ca:c,f1can y formdr- cementn. 

~anta el ce~entc 

~lqwnas de esta~ 

.._ t'>rner· tn dE1sr 1~'5 s?. 

Las células que se incorporan di cemen~o se 
llaman cementoc1tos. 

La pre ser.e 1 ~ 
transporte 'je 

y contribuye 
mineralizado. 

j~ ·-e~entc~1~os ~erm1te e. 
nutriente~ o tr~vé~ d~l ~ement~. 

~l manten1m1ento de ~ste teJldO 

El cemento acelula~ 

que el celuJa.-. 

El cemento no 
de reabsorcibn 
el espesor a 

presenta periodos alter1iantes 
y dposiciOn, sino que üumenta 

lo l3rqo de toda la ·1ida por 
Oepas1t~ de nue~os cdpds suc~s1~~~ de! te11do. 
du ... ante ia. 
pr1.,cJpales 

aoos1c1on qradu~l, lds f1br~s 

que se encuertran ~dya~ente5 a la 

~~ n1neralJZat10r ~e ~r-~duce p~r d~pOs1tc de 
~r1st3}e~ de h1~ra~1apdt1td, dentr~ je las 
f1bras, desou~s en ¡~ suop.-f1c1e de lüs t1t.-~~ 

·, f11i-1'.mt:>nte> er 1..1 -natrL: :..nte-f1br11.,ir·. 
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HUESO ALVEOLAR. 

El .,l1eso alvecla.r .:; ur~' ca:-~ -=~ h1,..t.H~c c:- .... .;act::. 
prcve~i~nt~ Col saco dentar1~ ~e fcr~a :~ o~~r~ 

~:v?~l~"" ccrde se a!~;~n !~s r~i:es ~e !=~ ::~r:9c;. 

:.1 ~·n .. :ots:- al1o1??:~ .... C:::"r~~ltuye 9'. t~; in~ ':!P :;':'!<:.té-~ 

de l~S d!en~es, d1Strib1.1ye r(.?'$l.L.,}~e l~S 4 ~.to>,..;:d<; 

de la mast1cac1bn ~ otr~s cor.t~ctc~ =ert~r1cs. 

se .::e: .._e- J ~de 

REOUISITOS PARA OUE SE FORME HUESO. 

1. Deben es~"'- ~reser~p~ la~ :~ll1~~' o'c~g~;.·:·~s. 

~Je ten~a~ c~=acidad =·? ~1~.,, .. e-c1ars~. 

2) L.t's c~lul~i.s c---e-c•.P"Sor~s c!e:-.,,- t.;on~ ... :~ c,1~~:.:"1c-'.": 

dP. ~lY!.::!r"$,?, 

41 Ec .. ¡:.:.br-t: f!~1c::ir;1":: t:- .. €'~a ct~:;;-r-i:- ·1 : •• 

ac:--;~r:l.6n 

COMPO~ENTES CELULARES DEL HUESO. 

el Cstecc!:.c.,,,, 

S::::r v:i'. ... ~;.-.:7:: ::~ '-~ -.~ .. ~~. O ,...€'.,:;'i 

"">:-~;r-,;;..:;_,:.a ::c:l i.ycr~!. -.:;J- "~·=:¡:;..., •_.f'":.::i s•.e:~,. 



se ... e"r:•:>:"!trL~o y o:t!t1 ... l3• !'') ~" ¡.¡ o.irte Of' la 
céilu~:1 'Tl.:'l~ i'1i.'j13,j.,;ri dt~ ·.1n~i f.1':Jerf1c:~e osec1. 

L.J•> cst:s:iob\.J::.o:.ci:-. ro s.:- c1~ •. !·~·i. ':°>'' t.,nc1·:ri 
pri~ClPd! e~ s1n~~t1za~ y ~¿cr~~dr la matriz 
org~n1 c..- del hueso. f!l) l"'eder:tor d1:1 si...s 
prolongac1ones r~ra for~ar les conduc~illo•. 

c~ri f1..1n:1on s~cL1nd~~1~ ~u \oq cste:itld&tc~ 

~"""tlClPL' en el p~ocec:.:i Ch? c:.:.l=J f1Co.'\C1on Ó'~ lri 
rn~ tr 1 z. 

NHX) La m~tr1~ ose~ dero~1tada 

cstPobla~tos no esta m1n~r~l1:ad~ v 
prP-~u~so u o~t~o1=e. 

por !os 
"<>e der,,-,,·11na 

El dep!l:-1t;-¡ dv h1..es::::i Ql1P. h~c:l:]r l~o; os:1•ot'~c•"'t 1.J 

esta eo1..11l1braUo µo"" \~ re~üu;:-orr-l.:i:~ <1fl :~r 

osteocl~stn,, d1Jrarte l~i pr~~~5o~ de r~·nO~l~!~~-· 

y renovac10n titL1l•-. 

Son células 
verse en 1 a 
depr·esione~ 

de H.:iwship. 

el Q__s_t€r~J,!.Q..is_ 

grandes mL1!t1n~1:lQ~da~ auP suelen 
suoerf 1cie del hueso d~·,t~o ~P 

Ose.as eroisionc'\d.:i5, l lal"'.:\d.;.··, l~1gL1~o\ 

Residen e·-. lii;L•ri"S d'?: h1..1o';':: C:\!:-1':.:i'dC" 

extiende SLIS P'Olon9~cl~res. ~en~ro ~~ 

candl 1:ulcr:, e:¡ •. ~ •;e 1r,.c'\C:•'n desd<: li'c; ... na. SL' 
F .... n:- ü~n: 

ll Conservc'\r la i~t~gr1dc'\~ ~~ l~ m~tr1~ dor~e 

t'°'c'\!:ll ~ar. 



21 L1berar ~alc10 del ,ueso 
la demanda del m~sno. 

3) Actúan c~mo agentes para resorber huesos 
lo cual libera calc1c a la sangre y ~sta 
nocion suele !lamarsele Osteol1s1s 
Osteol1t1co. 

4) Posiblemente secretan hormonas. 

El Mueso esta compuesto de sales mineroles 
Que estan en terma Ce cristales de 
h1droxiacat1to de tamaño ultram1croscOci~o. 

COMPONENTES DEL HUESO. 

Minerales, calcio, y fcsfatoh1drox1los carbonatos, 
y n!tratos, otros iones cc~c scd~o, Magnesi~ y 
flUol"'. '1ater1al lnorga.n1co. 7b'l. 77°1. 

CALCIO 
CARBONATO 

25.b'l. 
0.39% 

FOSFATO 
MAGNESIO 

12. :.·1• 
0.391. 

~aterial !norg~~1co 23'l. a 241. 
Colageno 88% a 89% 

El ~ueso comoacto recubre ~l alvéolo dentario, 
y esta perforado por nume~osos conductos de 
Volkman; Por los cuales pasan los vasos y nervios 
desde el hueso alveolar. 

El hueso fasticulado 
lnterna de la pared 
capa se i~ser~an las 

se encuentra en la Sl1perfic1e 
Osea del alv~olo, e~ e~ta 

f1bras de Shar~er. 

Los osteanes son !as unidades n~r~ales de lo 
estructura del ~ueso como~ctw. 



Ei c~~d~~tor LO~trdl en v= o·>t~on ~e le llama 
~~mb1en conducto a~ !!d~era n Havers¡~na. 

L~~ vdsos sdr1qu1n~os de !os ccnductorefi t)ave~sia11os 
es tan conectados entrP si por dOdstoMos1s que 
co~ren por Jos conductos dP Vol~mJr. 



Par"' a 
Qing1vales 

CAPITULO :1 

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES 

la 
y 

GINGIVALES V PAROOONTALES 

clasi f iC'aci6n '"' pdrodontale~ debemo~ apoverno• en: 

Las caracteristicas clin1cas y e~t~n&10n de los 
tejidos que abarca y la et1oloyia. 

Estas enferm~d•des 5on in1ciad4s uur la pldca 
dentobacter1,ind. 

El fo:lctor- m1crobia110 jue9a un paoel fundamentnl, 
~dem~s, los factores s1stpmaticos alteran el problema 
parodontal, la deif1cienr.iñ nl•tricional, (lr(.1ble-m.'l de tipo 
hormonal. d1scrac1as s~ngulneas y otras ~~s. 

El per1odonto e~ta constituido por cudtro teJidos, 
dos bl•ndns y dos dores Q•.Je son: E"nc1--l, lJgsimento 
per1odont~l, hueso alveolar, y cemento rad1cul~r. 

La qing1vit1s es la 1nflamac~on ~e la encia, ) e~ 

la forma m~s Lomún de las enfermFd~de~ g1ng1vdlPs, 
y ~e 11mitd •la ericla marginal. 

Es un~ l~s10n nue evolu~1on~ v de~trL1ve lo~ ~~:1do• 

de: soporte t•eririd¡J1.tr\l. 
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~ueden clas1•1c~~ s~~-~ 'C·S fa~to~e~ ~~JS~~pc 

en: locales y sistem~tlcas; p~r ld ~xtens1c~ ~P 

¡a redCC10n ~ntla~·~t~r1a en: :o:a:!;~~as 
generalizadas, y oo~ ~a fasE d& infl~mac1en 

en •gudas y crOn1cas. 

FACTORES LOCALES REFERENTES AL MEDIO BUCAL. 

Al Materia Alba 

8) Pellcula Adouirida 

e~ iartaro 

D) Placa Microbiana 

FACTORES LOCALES DUE SE REFIEREN A LOS TEJIDOS 
DENTARIOS. 

A) Cortes v restauraciories clase 'J 

8) Mal posición Dentaria. 

C> Obturaciones Temporales. 

o, Aparato ~e Ortodonc1P. 

E> Ausencia de Dientes. 

F' Obteraciones Desbord~ntes. 

G) PrOtesís Mal Ajustadas. 

H> Defectos Estructurales. 

J' Empaouetamie~to de ~J1~ertcs. 

FACTORES LOCALES POR MABITOS DESTRUCTORES, 

Ai Falta de ~igl~ne Buc~j. 



ENFERMEDADES 
INFL.AMATORIA 

G!NGIVALES SEGUN DISTRIBUCION 

ENFERMEDADES AGUDAS Y CRONICAS SEGUN FASE DE 
lNFL.AMACION 

Bl Gingivitis CrOnica 

El D11erenc1a entr~ A~sceso PP.riodontal v 
Per1apJ.c<-1l. 

F> Gin91vit1s Ulcero ~J~crozante Aguda. 

Gl Gingivitis Herpética. 

FACTORES CAUSAL.ES SISTEMATICOS. 

Lo• 1artor~§ qene~ales o ~istemAticos van ha 
mnc11f,',::J• ..... .-es._~.,t;'~··~~ ·:u··.1.::tr·1r~, ind1v1dunl. 



3) Oiscracias Sanqu1neas. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL DESTRUCTIVA CRONICA. 

A> Per-iodont1t1s Si~ple. 

Si P~riodontitis Compuesta. 

Cl Per1odontit1s fcrma 
Lccal12ada. 

Juvenil Generalizada 

CLASIFICACION DE DEPOSJTOS DENTALES. 

?el· ·:u: 3 M=i:._11r .. ~o. 

2) Mater-1a Alba. 

Es una membrana homogénea a manera de pelicula 
acelular que cubre la mayor parte de la 
superficie dentaria, esta formada por 
glucoproteinas derivadas de la saliva. 

La materia alba es L.r deoop1to 'ormaao ocr 
microorga~1smos agregados. 1Pu~oc1tos • c~lu'.as 

epitel!ales e•~ol1a~ds m~ertar orgrln11adas 
al azar v ·a~ar.e~.te adheridas ala Sl1perf1t1e 
clel ':11e~te • D:ilcñ v ene 1a. 



Ld nl<"ca ec: •.J:-.ú c:_.~t,dad est•u:t. . .-.:.l l'.'<;pf!Clf1c"'• 

..-11 ta.rrente ... a.r1 ... •ti:r.. Que rr:~s• )t..\ de ia 
co}onJ2a~101i y rre~lm1er1~0 d~ ~1~r rrqa~1~mos 

~ccre la Sl1p~rt1c1~ de 10s dientes t~;1d~fi 

blando~. restdurac1on~s y ~p~ratos ~ucalp~. 

La plac.:l e-: Jn<1 r:o+1h1n1dad d€· 1'1C"":" crr}d''lS'1'•:JS 

vi~os v orqan1zad~. formada por r1umerosas 
especies y cepas 1nclu1das dentro de una matriz 
e-tr~celular. ior~aMa por ~rc1ductos del 
metabolismo Dacterirlno ~ s~1bst~ncid del suero. 
sal1vn y 01~trl. 

La o laca comienza por colcn12ac!On de 
superficies. al parecer por ~dherenc1a ~e•ecti~a 
de microorgan1smo sencillos e qrupos de micro 
organ1snos 1 especialmentP t?n l"1s rr.q1one15 
cervical e> interpro¡.:trnal de los d1en~o<:'S. 

La placa paulatlnamente cubre tLJda la suoerf 1c~e 
dentaria. puede pre~entdr per•odos in~erm1tentcs 
de crec1m1ento activo y de inJct1vidad. 

SARRO DENTAL. 

El sarro dP.ntdl es una placa mu1 3d~erente ~ue 

ha experimentado m1n~rtll1zacior .. 

La matr-i.z 
aunque la 

y lo; micro organismos se Cdls1fic~n 
superficie libre del sarro suelo Psta 

PEL.ICULAS. 

En 1. q4:S Man l v Ouservó aue ¡ c.1!: l P"\d i 11 duos Clie 

sístem~tic~mente empleaban un dentr1t1ca no 
abrasivo, acumulab~n una pel1cul~ de co?nr Cdié 
y carente :1eo estr-u..:turc1 sobre las suporf1·:1e<;¡ 
de los diente-; rl \q que se 1~ d~n·.::imino ··pel lcultl 
adquirida'. Esta pellcula n~ede SPr elim1naoa con 
el pulido, mediante una sustancia ~bra~1va. vuPlve 
a formar~e poco tiP~~o ciPSOl1e~ de ser ret1r~~a. 



h1stoqu1m1cas y de uitraestructura. aue }dS 

d1terenc1a d~ la olacd ~e ot·~s de~=s1t=s 

dentales OX0genos. ~ropGr~JC~a ~rL1PbdS de :~f 

esta formada por glucoproteina~ s~l1vales. L~b 
peliculas estan co1ist1tu1das por un materidl 
homoQéneo granular, acelular y af1br1lar de grosor 
variable. en contacto int1mo con s~ suoerf1cie ~P 
soporte. 

FORMACION DE LA PELJCULA• 

l> Precipitac10n Acida. 

2> Acción Enzimatica. 

3l Absorción Se:e~t1va. 

Yirk, f.1e el primero en SJgerir Que el ~cido 
producido por los m1craorQan1smos bucales que 
colonizan la superficie de los dientes conduce 
a la precicitac10n de gl~1coprotP1na~ sobre los 
dientes. 

2l Acción En:im~tica. 

El a=ida sialico es un ~mino azUcar con 9 
carbonos oue se encuentra terminalmente en el 
grupo orostetico, de carbohidratos de muchas 
glucoprot•inas salinales, su presencia. 

Favorece la solub1lídad de lag crotelnas, a 
un PH neutro ba1ando el PlJnto 1soel~ctrico. 

3l AbscrciOn Selectiva. 

las 9lui::oorote1nc-15. 
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sdl1vales ~1cas en ácido sial1co ~e~ 
absorbibles, en terma select1va por les 
c,..1~ta!es :1e n1d• :. .. .:..Jpat1ta. 

CLASIFICAC!ON SEGUN SU LOCALIZAC!ON. 

Se han observado tres tipos de dist1~ta~ pellculas 
adqu1~idas sobre d1entes. 

Se e-~iende hacia los defectos de lo ~up@r1ic•e 
de¡ esmalt~ y con frecueMcia en int@roro~imal. 

Cubre la maycr parte de la $1Jper•1c1e la ~lól, 
vestibular, ~ pa~iat1na dt' los d1er-~P,S. 

No es n@ce~ar10 la ow~~E~~lM e~ ~dCt~~!~~ oar" 
la formación ~& peliculas. 

G~~er~Jmente les d"1no~c1dos solo for~d~ al 4~% del 
pes~ ~eco ~e ja =ell~u'~· 

_a cc~oas1ciOr es am1no~c1dos ~e la pelicula tctal. 
v de la oe,lcula insolu~le es s1mll~r ~ la de la 
sal1va ml~ta t a la de glucoproteindS salivales. 

~a pellc~la c~~ti~~e reliallY~~erte ~35 glucosa 
~enos nltrcgeno, ¡ eAisten d1fe~e~cias 

lMoortant&s en e1 cont~nido de t1ros1na, glic1~a. 
s~rin~ / ~]~nln~. 

r:unciO,.. 



lesiones =ar1osas y 
dPfect~~ superf1c1ale~. 

ubtur.indo Jos 

lNICIACION Y MAOURACION DE LA PLACA. 

Lo formac1on de la placa ocurre en dos pdsos: 

En términos generdles Ja de~ns1c10n He l~ oel!c~l~ 

se presenta ante~ o ~1 Tils~c t1~m~o que }d ae 
l.:i colr:>•1l.?d:1ón ba-:tel"Jünc1, y 01..11:."0ro> fac1l1t,1 .. .i"' 
for~dc1on ae la olaca. 

La ~o;on1zuc1CH de la suoPrf 1cie C1Pl ~1~ntc. .. ce· ~ .. p 

pcr i..ino de e5tos :os me~~n1b~~s. 

A> r11croorg~r11s~os sencillo~ o P~ ca;1a, se ~dos~~ a 
l~ sup~ri1c1e ~or ~j~erenCld ~ql~ct1v~ ' ~~ 

mu:tipl1ca.·1 pdr<1 nroduC!'" colC'r-i~a~ -·1~c,.Qtas :11'.? 

placas. 

8! CultJ•1os mi.tos dP 
orecL1rscres ;l~~les 

f l sur as ·~ gr¡ etas e-r. 

f!l!Croorg.c,r-1:r.11c:is. :.:"eice-r dP 
CL1e per~~ne~~r P~ tcs~~~s. 

la si..1oerf1C19 dEntar~~. 

COLONIZACION POR ADHERENCIA SELECTIVA. 

La e~istenc1a de n1c~~s ~cc;o~1cos 1~trabuc~:es a~e 

eAh~be~ ºobl~c1unes m1crobJards, ~l~am~~~e 

diferen~1adas en unn obse~vac1on bien e~t~~¡ec100 

ejerroi ':>: 



El 3trPotococcus 3a11~ariub forma ~pro~1niadament~ 
t:-l 45% de ~os Stre-oto:-occus FacuJ t .. 1t1 .-o-: .. ~~~aieis 

C~ 1~ saliva y el 41% d~ iQ~ ~rP~Fnt~~ ~obr~ 

l.:. i.er1gua. 

En la interm1na~ion de l~ =cmpo~1ciOn de l~ flora 
madura e& ~rob~ble oue }03 mecdnts~os de ad~erenc1d 
sean dam1~ant~s eti la calo"1~ac1on in1c1al. 

El Stre~t~co=cu~ Sanguis v :~5 ~asto~es 

pleomórfJcos, e~~ los nr1nc!pa)es ~rq~n1s~o~ 

1mpl&cados P.n l~ =clon11ac10n ce lo~ ~1entes. 

Se t1riri 1dent1f1cacc substar r1as 
re,ac1onaaas 
se!E?ct1va. 

CO·"l } a adh~renc:~ bacteriana 
incluyen glucoC'Ot~1nas 

bac~eriano extracelular 
Eistos 

salivale~, ~aterial 

polímeros de extr~~os. 

El fa~tar activo U~ l~ saJ1wa es Lna 9lL1conrnte1•1~ 

de alto peso molecular, Que n~ so!~ provoca 1a 
agregacJOn de micro organismos 4 ar".aaa~es Jp !~ 

placa en prr.-üenc1u de c.it1onf.ls .:uva,e·•tes. sino 
ta~~1én se ab~o~~e· 5Pl~c~i~a~e··te ~~ 
~J':lr-01t1apat1~a. p~, t ~. 

e~iste~te~ en la pldca ) 
peJicula, oueden desempp~a~ 

la c~l~n1zd=10n seJect1vM. 

proo~c¡emPnte en :a 
un papel crlt1co en 

La col 0'"1 l .e: o1:· ¡ éw or-·· 
~d~e~enc1d ~~loct:va es s1~ cu~d l~P~·-~~n~e ~·d~~uF• 

la sup~rf1cie iel diente, tdmb1én ~ue:e s~r 

colon1zdd.i e~ Jnd fcrm~ seoarada ~ 1ndepenc1e~te. 

La pe:1cula y Jos or~ar1smo~ v~~iñbl~~ cer~~~ece~ 
e•1 l~s p~~flJn~iddLle~ ~~ l~~ f1~~ra~ ·• grit·t~~ 

e-r· la super•1CJE' del es.nñJ tl:i". 

CRECIMIENTO Y MAOURACION. 
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ll El crec1m1e~to ' coales:erc1a de las co¡or1as ~e 
la placa. 

2~ Creci~ieGto cont1nuo ~o~ acos1ciOn, por la 
adherencia al diente y la superficie de la placa 
de orga~ismos adicic~ales. 

3J Mayor complejidad de la flora de la Pl•ca. 

de sales cor la 
convers!On de la placa a carro. 

El crecimiento se obse~vo e~ la pared gingival, as! 
ccmo en los ~ientes. 

Los niveles de la placa sobre ja encla parecen 
aumentar durante los primeros tres o cuatro dlas 
disminuyendo notablemente después. 

Al progresar la ~ad~rac1bn. las ~ales de icsfat~ de 
calcio se depositan en diversos ~rados y en algunos 
sitios puede observars~, convers10n de la placa e~ 
sarro. 

~a maourac10n de la p~aca puede e~per1mentar faso~ 

intermitentes de actividad y reposo. 

ESTRUCTURA DE LA PLACA, 

Como 1a ciaca •s Lira estruct~,~a '1va c~rt,"uarpr.~P 
c~mb1a e~~ ¡d =~pa~1d~d oa~~ a~~~tdr~e 

condiciones mec~nic~s, fis1ca~. ~~1n,!ca~ 

c•mbiantes, orese~ta c~~4cte~!st1Laf ~ort~l~·o1ca~ 

muy va~iada~. 

Estas caracteris~ic•s pueden ~ari~r ~og~" :a 
edad, e~tqn~1br d• la m~dur~~.On, lQ~alizac.~n 



sobre la superfic1e dentaria. dieta y otras mas. 

CARACTERISTICAS GENERALES, 

La placa no teñida, esta constituida de un material 
de color blanco dmarillento, brillante, en 
oca~iones irregular de grosor variable que cubre 
porciones de la super~1cie dentaria. 

~1 comccnente m1~rob1ano est~ fcrmado por numero~as 
y diferentes especies y cepas aue aparecen estar 
frecuentemente mezcladas al azar. 

Hay un material de ~atr1z granu1ar, Jlobular o 
fic~ila~ er.tre las oacte~1as. Un material denso a 
los electrones, quiza der:vado de glucoproteinas 
salivales o elaborado por las bacterias, forma la 
interfa~e entre la placa y la superf1c1e dentaria. 

En los s1t1os formad~~es de ~ar'c ~s~ec1almer1te en 
las superficies linguales de jos lnc1s1vos 
m~ndibulares, y en las SL1perficies vestjbulares 
de los molares ma~ilares. la plu:a, p~e~e 

convertirse rapidamente en sarro por ad~u1sic1on 
de sales minerales. 

Una caracteristica predom!nante en i• placa madura 
es su gran variación. La capa microbiana puede 
estar formada por cocos y r11croorganismos cortas 
a ~ane~a de ~astbn o por ~ezcle de dlve'sas 
formas. 

tLl.t.r...i.i extraceJular, 

Los ~1c~oorgan1smos de l~ o:a=a se en~uentran 
incl •. 1dos en una ~atr1z e<tracelul~r como1eJa, y 
co~teniendo un material ela~orado por la ~acte~¡as. 
y s~b$tanc1as de~1~aoas ~e la ~ali·~d. 

Este rna~erial es de i~ter~s eSOPCldl por d!•1er~os 
motivos 
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nace POSlble la existenc1a de la plac~. 

2J Altera la d1fu~1t~n dP SLt~stanci~s hacia adentro 
v fuera de su estructura. 

3) Sirve como almacenamiento extracelular para los 
carboh1dratos ferme~table~. 

4) Puede contener substancias tb•1cas e tnductoras 
de inflamación como: Enzimas proteolit1cAs, 
substancias antigénicas, erdoto-1nas, 
mucopépt1dos metabolitas ~e ~ceo peso 
mo!ecular. 

La matriz tambien contiene enz1mds ~er1vadas de 
m1croorgan1smos, proteasas, col~gena~a. 

hioluronidasa, y beta-9lucorinidasa. 

MINERALIZACION DE LA PLACA. 

La utiliza~ión de medios dP cultivo de susoens10n 
orerreduc1dos el empleo de t~bo dP benc1: 
violOgeno para aislar anaerobios ~soe.:~lmente 

e~tr1ctos. 

Mediante ld utilizaciOn dP estas t~cn1ca~. JL1"t~ 

con medios de cultivo espec1al1zados ~L1L·Jen 

cult1v~r~~ m~s rtP 70% ~e los ~1c-oo~=ar.:~~~~ 

~bservados ~or microscopia ~!~Peta. 

La poblac16n de m1croorgan1smo e~1ste~te~ en la 
placa camb1a consi~erablemente 0L1ra~te ~¡ 

~rl·~i~1ento Y madura:iQr de la estructLi~~. 

La mayor parte de los 
en el hombre, se han 
primeras tres semanas del 

estudios bacter1clog1cos 
rP.al1~ado durante las 
crec1m1ento de la placa. 

E~isten datos 11m1tddos con r~soect~ d 1d olaca 
Ce mas edad lo cual es el t100 que con mavor 
seqJrldad esta relacionado tor la enfermedad 
~1ng1~al iriflamator 1~ • ~e~1Gdo~tri:. 

=~·arde se deJa que la Placa crezca sin ob~t~culos. 
sobre d1entes humanos pueden ob•ervarse 
de11n1rlas ~e transición 1lor~l: 
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Il E~ !as pr1meras 24 noro~ 

compuesta5 cor u~ 807. a 
posi~ivos y bastone~ corto~. 

apar~c9n colon1as 
qoz d~ cocos gran 

II> En dos o cL1atro d1as aoarecen microor9an1smos 
filamentoso~. los bastones. y ~educc1on 

relat1~a en el numero de cocos. Esto$ ~rganlsmos 
sen Leptothris y fusa bacteria. 

111) Esta fa~é' l?S gradual SI? pr~set"I to de!.puéos 
de b a 1.:i dicis. .:tpare-cen les ·.11br1ones y 

las eispiroauetas existe aumento relativC" en 
el tamaño de la poblac:16n gran negativa de 
anaerobios. 

SUPRESION DE LA FLORA DE LA PLACA, 

Se han probado numerosos antib1Qt1cos, a~i r.omo 
otras substancias quim1cas antibacteriana5 por 
su eficacia en el control d~ la olaca. 

Los antib16t1cos d¿ ampl10 espectro µ~~1ci1.na 
y otros agentes químicos eficaces contra los 
microorganismos gran, positivos son reco~endables 
en el control de clac~ de ro~do~es. 

Sin embargo en poblaclones humanas estcs agentes 
han producido solo resultados 1nconsiste~tes, 

posiblemente debido a la variedad de las 
po~laciones estudiadas. 

Ld posit1lidad de Sl1nr1m1r l~ flora de I~ claca 
por droga~ diferen•es ~ lu~ rlntiP1bt1cos ha 
SLdo de tnteres descr~ que lo proouso M1ll•r. 

M~s recientemente 
aqentes qulm1cos 

se han 
antimicf'obianos 
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Cloromicina T., c¡~~uro de Clorhe~1tilp1r1d1n10, 
Cl=ruro de Benzalconio, y Sales de Clorhex1dina. 
La Clcrhexidian ha re~~ltado de gran inter~s. 

Este agente empleado óos veces al dia como 
enJua9ue bucal, en concentr•ción de 0.2% ~vita 
la colonizac10n bacteriana de los dientes en 
~uJetos oue han elim1rado todos los otros 
métodos de hiQiene bucal. 

Aunque la clorhex1dina parete ser el metodo ma~ 
efectivo P•ra el control cuim1co dP la placa. 
existente en la actualidad. Sw eficacia en ei 
control de la placa a largo plazo parece ser 
dudosa. 

~a eficiencia de la limpieza mecan1ca diaria da 
los d!entes mediante el cepillo, y otros medios 
auxiliares ha s1do reconocido ~esde hace mucho. 

La limpieza mecanica oarece ser el único m~todo 
ef1ca: e~1stente en la actual1dac. 

ODONTOLOGIA DEFECTUOSA. 

Las restauraciones dentales y las prOtesis mal 
hechas son causas comunes de inflamaciOn Qingival 
y de~tru=ciOn periodcntal. 

Margene.A Q,t ~ Restauraciones, 

Los margenes desbor~antes proporc1cnan luqar 
idOneos a la multipl!~ac~e~ de bacter1as. La 
remoc1Cn de 1os márqenes desbordantes un contrcl 
de placa m•s efica:. 

E~iste altamente 



si~nif1cat1va entre los defe=tos marg1nales y la 
reducción de altura bsea. 
Numerosos estudios 
oos1tiva entre los 
inflamaciOn ginoival. 

~an re•1clado u~a corrpla~10n 

margenes, subg1ngiv3les y la 

Se ha registrado Cl1e hasta restauraciones de 
alta calidad. Si se coloca debajo de la encJa 
acrecentaran el acumulo oe placa a la inflamac10n 
9inoival, ••1 como la v•locidad de flujo 9ingiv•l. 

Silne•• ha descrito la~ s1gul~ntes fuentes de 
rugosidades rayas t rasguños en la superficie. 
de las resinas acrilicas cuidadosamente pulidas, 
porcvlana o restauraciones de oro. SeparaciOn 
del m•rgen coronario cervical del margen 
cervical de la linea de terminado, por e~ 

material de cementado e~p~niendo la super11cle 
r"ugoza del diente preparado, causando la 
forma~iOn de un cr~ter ante la preparaciOn 
la restauración y una inadecuada colocaciOn o 
encaje marginal de la restaurac1on. 

El contacto proximal es inad~cuaoo o m~l 

localizado asi como no r~produCJ' la anatomia 
orotectora normal de los rebordes marg1na¡es, 
y surcos de desarrollo oclusales conduce~ dl 
empaauetamiento de alimento s1 no se restablecen 
las troneras 1nterprox1~ales adecua1~s. se favorece 
el n~m&ro de 1rritantes. 

L•s re&taur•ciones 
P•trones oclusale• 
oclus•les. 

Que 
de 

no conforman o los 
l• boca causan disarmon1as 

Ciertas inve•tio•ciones han revelaoo que desp~Ps 
de la insercibn de prbtesis parciales, hay 

óO 



aumento de la movllidad dertaria de la~ ~iente~ 

Pilares, inflamaciOn gingival, y formación de 
basas per1odont~les. 

Se debe a Que l•s dentaduras parciales favorpcen 
el acu~ulb de placa particularmentp si cuore 
te;1do~ gingi~ales. Las de~taduras llevadas 
durante dla f noc~e forman ~ayeres r.antidadE$ 
de placa Que aquellas que solo se utilizan de 
dia. 

Se hace nece~ar~a la ln~truccJO~ del paciente 
sobre higiene dentdl mu, cuidadosa, y asl evitar 
les efectos deletéreos de las centaduras 
parciales sobre los d1entes residuales. 

El no reemplazo de dientes ewtraidos rjesencadena 
una serie de cambios que producen diversos 
grados de enfermedad periodontal. 

La frecuencia cor aue aparecP. la enfermedad 
Periodontal detldo al hecho de no sustituir un 
diente ausente o mas, señala el ~alar prcf1lact1co 
d~ la prOtesis temprana. 

Las derivaciones del no reemplazo del or1mer 
molar son im;:mr-tantes. Ctiando tal ta t.>l p-imer 
molar inferior, el pri~or ca~oio Pn l~ miqrac!On 
mesisal del segundo y tercer· moldr la 
e~truccibn del segundo molar ~L1per1or. 

La .inclinacibn 
extruccibn de 
las respectivas 
d1entes. Al 

de los molares inferior-es y la 
lo:. 'Tlolares 

relaciones 
haber 

i~c:inados, e~ ccmun 
formac16n de bosus. 

supe>r ir.res. a, teran 
de contacto de estos 

ver 

Las inclinaciones de dientes post~riore~ da lugar 
a lA dism1nuc1on je la dimensi~~ vertical y 
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a la acentuación del en~recru2amiento anter1cr. 

L~s d1entes anteroinfer1ores se oeslizan 
gingivalmente por ia superficie palatina, de lQS 
dientes anterosuperiores originando un 
desplazamiento distal de la posiciOn mandibular. 

Todos estos factores ocasionan empaquetamiento 
al1menti~io, 

de basas, con 
inflam•c10n Qir.g1val. Y formaciOn 
l• consiguiente dis•rmonia oclu•al. 

PROBLEMAS PERIODONTALES ASOCIADOS A LA TERAPEUTICA 
DE OATODONCIA, 

Retención de olaca lo~ apa'atos ortodonc1cos 
tienden a retener placa bact~riana, y restos 
d• Alimentos lo que produce gingiviti5. 

Los paciente> deben ser instruidos para u~ar 

los m~todos adecuados de hi9iene oral, se debe 
remarcar la importancia al colocar los aparatos. 

La• bandas ortodonc1c~s cudndo se cclocan en 
la etapa de erupción d~~tAria, el epitelio de 
uniOn toCdvia e~ta sob'~ el e~ma.te, las ban~as 
no deben e•tenderse a los tejidos ging1vales 
m~• alla oel nivel de adherencia, un desajuste 
forzado del diente en la enci" produce un 
aumento dq la reces10n gingival, si aparece 
inflamación ging1val impide al margen gingival 
seguir al epitelio en mlgracíbn se oroduce 
la farmaciOn de basas. 

Desde ~n 

importante 
mo~imiento 

artodoncico. 

punto 
evitar 
dentario 

de vista 
~na f ue~za 

rapido en 

oeriooontal es 
exces1va, / un 

el trata~iento 

Un• iu•rza RMCesiva puede producir necrosis 
del li9•mento P•riodont•l y del hu•so alveolar 
adyacente, también a~ment~ el riesgo de 
reabsor~i~r r"o1cular 
la encla marg¡nal 
cua~ao los dierte5 

aue la recidiva 

a~:~a:. Se 'la dic~o a~e 

son 
d~ 

adherida ~s arrastr~da 

rot~dos ortodorc1camen~~. 

:a oclus1on tras e: 
tr•tamie~to ortodonc1cc puede recucirse oor la 
re•eccion o remoc1br Q~lrUrgica ~e las 11bras 
~ing1vales libres :omo1nado con u~ breve oeriodo 
~e retenr.1ór. 



Se ha observ~do la ~e~draci6~ tempordl del 
ep1tel10 del e~maltP reducida en el l~do de 
tenslOn de lo~ dientes mov¡do~ ortodoncicumente, 
y el desplalami9nto del pJ1egue de ~a papila 
ínterdentdr1a en el lado de la presten. 

IMPACTACION ALIMENTICIA. 

La impaCtdciOn al1ment1c1• es un acuñam1entc 
forzado de comida en •1 periodonto, por la~ 
fuerzas oclusales. 

sector interpro•1m~les. ~n 

superficie-; dentales vestibulares y }JriQtJd)es; El 
emp~Quet~m1ento de alimentos e~ una causa 
comün de enfermedad QJnqival y periodont~l. 

Se proouce 

1) Sensa~iOn ae presión y urgcnc1a oor Quitar 
el material de entre los diente~. 

2> Dolor v~go ~ue sP irradia ~~ l~ profundidad 
~e lo~ ma(1lares. 

3) ln1)amaci6t' ging1val cori sanqr~dll satior 
desagradable e~ ld zona •fe~tada. 

S) Formacibr- de abscefios ppr1odontales. 

6) Diversos grado-; de inflamaClt..'• del :1gii\P'lento 
per1odc1tcil con olev~c10n de: ~1e~~,~ en ~u 

al~eolo. ccntactc pre~aturo ~er1s1c1Jidad a 
la. percusitn·1. 

7) Destrucc16n del hueso alv~olar. 

Ai ContJlc:tc orT, .i.""tt'l1Ps C1Pf•c_tuo~os. 
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C) Entrecruzam!ento an~er1cr o excesivo. 

FACTORES LOCALES POR HABITOS DESTRUCTORES. 

Bru..c.1smo. 

Es el acretamiento o rech1namiento de les 
dientes, cuando el indiv1duo no mastica o deglute. 

Apretamiento es el cierre co~t1~uo o ir.termitante 
de le~ ma~ilares boJo la D'~S10r vertical. 

El bru~ismo suele presentarse sin trastornos o 
defectos neurol~g1co~ y se pued~n cons!jer~r 

~amo feno~eno O'esente en pe,sona~ sanas, 
siempre c~e e•istan otros fa=tores oue lo 
desencadenen; La mnyor1a de la gente no se 
percdta del h~b1to del ~ru~1smo, hast~ cue 
alguien se l~ nace notar. Puede ser ruidoso 
o silencioso. 

51 el brux1s~o in~iu;e 

enérgico con produccion de 
es acelerado. 

Et.1olagla. 

recr·,1namiento dental 
ruido, el desgastG 

Dos f~ctores pri~cipales se encuentran 1nt1mamente 
'i::-ia.c1c.nados ::'jr ei 'Tl('Ccll""'lsmc del bn ..... 1mo; Fa.:":or 
emociona¡ o psicolog1co, y el factcr oclusal 
y carece haber una ~~;oos1ción hered1tar1a, al 
bruKlSmo en algunos pacientes. 

Los factores emocionales implicddcs varian desde; 
agresión repr1'1i1da, •+ens1ón qrr.oc!oral, .;1nsiedad, 
cOlera temor a la depenct~~c1a oral, come 
problef"'la ce.,tra1 de la 'o"'lda. 



e~cu~s1~~s de !a nandlbula. 

El bru•1~mo se enc1~entra rolactonado :on ~n 
EJStado dP hiperton1c1dad de tos r'h..sculco;;, 
mastic~tor10~ que sor1 afectddos en for~d 

inter1ndepPnd1ente o indepeno1~nte por la ocluston, 
emoc16n, dolor, o molestia. 

Ei t:lr"UAlSITIO 

puede sur-q1r 
la fa! ta de 

nue provoca trauma.tis.i'T''.J cicl1.;al. 
de Ja tensiOn f1s1ca mlr1:m~ o de 
armenia funcional. marcada as! como 

}d grave tens1on 'I 1dc:tores ciclus~ies f Jf1c:;:.n .. :t:-,, 
ins1gn1f1::antes.. 

1.-lC:tC:,.PS e•~ . .J~2' ;pii;:. "'·~:. 

cornu.,es sc.:1 .-'15creoc."nc1a':i e,.,tre :>·.:tus.en er­
c:ent ·1co Cl relac:iOn c:Ontr1ca 1 111.• ':lc:luo:1en 

interferencia en el lado de balanc?.. 

Una te~rla d1ferpn:1~ se~~ic ~ l~~ '~ct~'es 

emoc1on~les de mavor importancia. deb~~a al 
hecho Me que la tens10n ~mo·:1on~I cau~~ una 
tens10n en el músculo esqL1el~tico in1c1ar·do e! 
bru .. 1smo. 

El ;.irotector oclusal 
bru~6manos noctLt~nos qu~ ~~r~ !~ qt.~ 10 ~acPn 

dP dia 1B~1comon1~l 

Modalidad de co"!Q_9rtamiento E~ lr ~c..iada ~c-r PJ 
dentist.~ por mPdJo de 
una e:~pt1cn;. .:nl"'l 
~o~~ ~·~ ~onc1~nc13 

dQl háb1ta por 0~1-te 

del paciente, Dt•ede 
estar ind1cocos 
tratam1r.nto~ de 
reaprpndi ZclJe. 
espec1f1t~s cnm~ ld 
bioretroaJ1rnentnCJOn. 
J .:i h 1 pnos: ""'>. .,. 1 a 
~,..~~t1c~ ~egdt.~a. 

Se tnJrld en f~rma dP 
guia ns.1coltigica. 

... , la 



Les tratamientos oclusales 
con la guia psicolOqica y 
nabitos, puede no resultar 
los pirlcientes. 

cclocac16n de 
protectcre~ oclusales 
cara proteger ! as 
superf1cjes dentales, 
v d1sparidad de las 
fuerias separada~ en 
el sjstema musculo 
esQuelét1co a través 
del bruxismo. 

aun cuando se combinen 
el reaprend1laJ~ de 
e ficaces en todo~ 

En det~rminados oacie~tes los protectores oclusa)e& 
adQu1eren mayor importancia en el tratamjent~ 

de los efectos dP.structores del bruxismo. 

HABITOS. 

Los hAbitos son factores en el comjenzo y evoluc16n 
de la enfermedad periodontal. 

Sorrin, =lasificO les habites 1moortantp~ gn 
la et1oloq1a de la enfermedad pericdontal asl: 

1) Neurosis 

Co~o el mordi~Queo de ldbios y carrjllos lo 
que co~duce a oosic1ones extrafunc1onales de la 
mand!bula, rnordisqueo de palillo dental / su 
acuñam1~nto entre dientes; interposic1ó~ 

lingual, morderse las uñas morder laoiceros 
y olumas y neuras1s o~lu~ales. 

Sostener claYos en la boca segUn hacen las 
zapa teros, ta pi ceros, car pin teros, cortar 
hilos can los dientes las costureras, 
pres10,..ar w1•a lenquet.a a¡ tocar c1e .... tos 
inst~umentos mus1cal~s. 

3}~ 

Fumar en Pipa o c1gorr;J)os, mascar tabacc. 
método i~corr•cto de cepillado dental, 
respiraciOn bue•], y succi6n del oulgar. 
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Se trata ~e !~ pres1on pprs:stente 
oe la lengua c~ntra ~os C1Pnte~. 

~olccar ~: ~orso de la lengua centra el 

v forzada 
En luga,.. de 
paladar". 

Ray ?3ntos. dividen 
_rterposi~ibn lingual e~ 

a l~s 

dos grupos: 
pac1en~es con 

A) Acuellcs en que el slndrome lingual inclL1ye 
hiposens1bi~idad de~ paladar y macroglosia. 

Bl ~quellos oara ouien~~ l• inte~posic:ón 11noual 
es un hdbito adouir1do en 1a niFez o en la 
edad ::Jdu l ta. 

Estos nabitos suelen e~tablecer~e en la infancia 
algunos piensan oue nace de una aliment~ciOn 

con b1ber~n, con pezOn de ~1sero in~d~cuadc, 

asimismo se ha considerad~ las enfermedades 
naso1aringeas alérgicas como causas oosioles 
de este empuje> lingual. Del empuje lingual 
SJrgen n•J~er~sas secuelas ~e=J~~ar1~s. 

La incl1n~cibn alterada de los dientes anteriores 
s~~~r1ores genera c~mb10~ e~ d1~ecclO·· d~ las 
fuerzas func!onales de manera Que au~enta la 
ores1on lateral seor& la~ c~~a~as. ~~t~ ~~~a~~ 

la m19racio~ ve~t1bu¡~, y :a& fL1er;as d~ relac16n 
v~stlbulo li~gual coco favorable. 

El ar1tago'11Srt.':l entre las iuerzas oue : leva el 
d1e~te hacia vestibular la pres10n hacia 
adentro oue e;ercen las la01os, puede oroducir 
la movilidad dentaria. 

La Ln=l~n~~1b~ ~lteraoa de ios d1~nte~ !~•te~t1e~e 

en ~a e~cJrs1b~ de los al1mentos e" el margen 
~1n91val 1 la ~érdida ~e =ontacto oerm!t~ e: 
en·paouetam1ento de comJd~. 

La interoo•icibn ling1.1al es un fact-=ir lmportar te 
de la migración o•tolC~i~a. 
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Es frecu~rte ocserva~ g1n91v1t1s a~o,·1ada d la 
rcasp1..-aciOn bucal. 

Las alte~~c~onps oucdle5 qinq1~a:~s inc!~yen; 

erJte~~edp~a. !rflamact~n br1Jl~ 5L1perf1=¡~} 

difuso en las areas expuesta, linea~ de labio 
al ta. 

L~ req10n anterosupe ... tcr es el 
c1e est<l l1?~1on. 

La 
la 

resotrdc1ón 
pre .... u J e:1c i a 

bucal no prndure 
o e~tens10n de 

pfec to sc.!1re 
l.:t q1nglv1t1~ 

e"'cept•.:. i?n pac1ent¿s C:::ln :.llculo!', i::r..ir <;.lder..tt•!e°"": 
L~s resptrddores bucales t1enpn a1ny1v1t1sma~ 

graves ou~ les no r~sp1,·adores bucdl~s, con un 
indice de ola~a s1m1lar. No hay ... eiac10n entre 1~ 

pru~~len~ld de g1n91v1tis y resp1rac1ón buc~l. 

e~ceoto 1 ¡~er~ aumerto de ld ~~a~e~4~, el 
d0!~r'l"1lE:'t'1!.0 .:l.:>"lt1:H"lU f'"~t--l .,~0' ld ·:::¡ _,~r )<i 

g1~g1~it1s ~r~~amente e~ ~psp1r~dores DL,tale~. 

ENFERMEDADES 
INFLAMATORIA. 

G!NGIVALES POR DISTRJBUCION 

Se limita a un solo diente o un grupo de dientes. 
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oarte de :a en~ia insPrtada contigua. 

Abarca las papilas :nterdentales y f~ecurnt~mente 

se P~tiende hacia la zona ady~ce~te del margPn 
q1nqi~a1. 

Ginoivitis Oifl•~e 

Abaren lu ene!~ marginal, e~cia 1nse~tada. 

paoilar i~terdentales. 

ENFERMEDADES AGUDAS V CRONICAS SEGUN FASE DE 
INFLAMACION. 

El tipo mas comUn de enferm~dad g1ng1val es 
la 1nflamaciOn simple causada por la olaca ad~ertda 
a la superficie dental. 

Este tipo de gingivitis puede permanecer oor 
periodos indefinidos o precedor a la dpstrl.cc1bn 
de las e~tructuras de soo~rte (Per1odant1t1s\, 

~a& razones de estos comparta 0n1ent~s d!t~rer·te~ 

no s~ conocen claramente. 

El papel de la 1ntlamaciOn en caso aislados de 
g1ng1vit1s cuede ser: 

1) L~ l~flamac10r suoon~ un cambio ~~tolOqico 

primario y Un1co e~~e es el tipo de enf~rmeddd 
ginq1val mAs r~m·~n. 

2> La inflam~c10n es L1na car~cterlstica secundar1~ 
super puesta a ~na entermedad qinqival de origen 
general. Por e1emplo: Es comUn que 1~ 
l~flamac10" complioue )~ h1p~rpl~s1a g1ng1val 



causada por la ~~m1n1str~C!On s1sternat1ca de 
fen1toina. 

3) La inflamac16n es e! factor desencadenant~ de 
las alteraciones cllr•1cas en pa~1enles =on 
estados generales, Que por si no produce 
enfermedad 9ing1val detectable desde el punto d~ 
vista clin1c=. Un ejemplo de estos es la 
g1n91v1tis del embarazo. 

Gingivit1s Aguda 

Es dolorosa s~ instala repentinamente 
corta d·JracH:m. 

eio de 

Ging1viti~ Crónica 

Enfermedad aue se in~tala con lentitud es de 
larga duración e indolor• o e~cepc10n que se 
compliQue con irritantes agudos o subaQudo~. 

La g1ng1v1tis Crónica 
en la cual los :onas 
se vuelven normales y 
inflaman. 

es ~na }e510n fluctua~te 
inflamadas persis~en o 
las zonas normales se 

Para evalu~~ es recesarle se~ sistemát1co. se 
debe prestar atencion espe~ial a la alteraciones 
tisulares sutiles, desde lo normal hasta io oue 
puede ser de lmpor~anc1a diagnostica, se reQuiere 
de un e~amen ordenado de la encia en las 
caracteristicas siguientes; Color, tamaño, forma, 
consistencia. te~tura de la superf1c1e y posic10~. 
facilidad de ~á •1ernc,.raigi.a 't :1o!i:ir. 

ABSCESO GlNGIVAL. 
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rapido i por lo general se insta}a de reperte. 

Esta l1m1tada ~l ~~rq&n g1nq1val o a ia pap1i~ 
interdental. en los primero~ estad1~~ §~ orr~ent~ 
ccmo una inflamac1on roJa, supert:cie l1sa 
br:. l lante. 

Entre las 24 y 48 horas e~ comUn que 1luctUe y se 
haga puntiaguda con un orific10 en la superf1cie 
del que puede e~pulsar un e~udado pürulento. 

Es una respuesta 3 la irr1taciOn de su~~t~ncia~ 
e~trañas como; ~erJa~ de cepillo dental. casc3ra 
dP manzana o de caparazbn de lanoosta introducido~ 
a la encia por l~ fuerza. 

ABSCESO PER!ODONTAL. 

Es una inflamaciOn purule~td loc~i1:ada en lo~ 

tejidos per1odontales. se le conoce tamb1en como 
absceso lateral o parienta). De ~cuPrdo a su 
localizac10n se ve en; 

1> Absceso en t~Jido per1cdontales rlE• soporte JL1~to 

a la regibn l~ter~l de la r·~lz. 

2) Absce~o en l~ pared bl~nda de 
periadontal protund~. 

Et10Jogia. 

una heols--i 

La h1perplas1a gingival 1nflamator1ri aguda es 
una rPSDuP~ta ~ 1a 1rr1tac1br ~e qL,bS!~~cias 

e,-.tf'"añas. 1.-: ..... oduc:1da<i a .~ ere la pc..r ir- fL.~· za . 

. _a ~clu<:1l:"l" '1c:\ or1~1c10 df? .. ni\ !:'Dlsa Dl-'!uJ;.;.nti'l, 
la diabetes / e; ~ru~19~;c•. s~n 1actores Que 
pdr~1;ipan en esta ~ltPr~r.1bn. 
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E~tablecer dren3je, la l!Derac1an de la presiOn 
media~te la evacuaciOn del ous, eJerce un efPcto 
saludable sobre la l~siOn. El ~~enaje ~uede 

1) Encontrando 
y abriendo 
Que pveda 

el orific10 de la bolsa ocluida 
suavemente, la abertura de manera 

evacua~se el pus con la 
instrumentacion. 

2> Mediant• incisibn y drenaje sin penetrar en 
la abertura de la bolsa, para evitar Que 
se ocluya se inserta un fragmento de caucho 
tPenrose) Que per~\ta el drendje subsecuente. 

Es necesario comple~entar el tratamiento con 
antibióticos Pdecuada~ente dosificados, y con 
dur•ciOn para mantener un nivel en sangre. 

~a tetracic!ina es comú~ efecti~a (Un gramo 
oor dla) po~ cuatro o cinco dias mlnimo. 

DIAGNOSTICO OtFERENCIAL ENTRE ABSCESO PERIOOONTAL V 
ABSCESO PERIAPICAL, 

51 el diente no es vital es probable Que la 
!es1ón sea 
periodontal 
les10n de 
periodontal 
dientes. 

oeriapical. En caso gra~ES eJ absceso 
se extiende hasta el Ap1ce y produce 

la pulpa necres1s. El absceso 
no produce desv1t~~1zac16r. ·de los 

~n absceso periapical pu~de propaQarse oor l~ 

zona lateral de la raiz h~cia el ma'ger. qingiv~l, 
pero cuando el Ap1ce y la superficie lateral de 
la ralz se encuentran afectados, por una lesibn 
Unica que puede ser sondada directamente desde el 
margen gingival es muy probable que se haya 
ori9inado como ur1 absceso oeriodontal. 

Ei hallazgo radiogrAfico generalmente el Area de 
radio lucidez e~ \~ req1ó~ lateral de .a rai1 
indica ld ores~ncia de u~ abscesn periodontal. 
mientras que la rarefacciOr api~al s1gn1f ica 
absceso oeri•pical. 

Los hallazgos clínicos como: Presencia dP. c~r1es 

72 



e~ternos bclsd. vitaliddO dental, r e~i~tenc1a 
dE> Pr'"olo11gac1ón e-r1tf"ii' ~·1 rt • .:.rqt-11 gir•qivdl v }d 
:ona ael ~bsCPso resultan d~ ~3yor ·.diidc2 0~1e 

las radiogra1ias. Una fi~t.1 . .da C\.1e drena E?n :a 
lO~a ldt~r·d} de la r~f z ind1ca una le•1~:1 

pe~1odcntal, Mtentr•~ que lJrd flGtu)~ de~de un~ 

lesiOn per1apicaJ se localiza mAs dpicalmer.te. 

En m~chos casos espec1alme~te Pn 11~0~ ia fi5tJla 
de la lesiOn per1aplcal drena d un lado de la 
rai2 y no en el dpice. 

GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTlZANTE AGUDA. 

Es una enfermedad ínfl•mator1a d~struct1va de 
Ja ene id que o~esenta signo& ~lnto~n~ 

caracterlsticos. ~parece reoent1n~~ent~ y puPde 
instalarse en la boca sin enfermedad q1nqlv~!. 

Pnee><istente, o puede sobl"'e~ñadírse a .in.i 
ginoivitis crOn1ca subyacente, o a bols~s 
periodontales sin embargo no condt1ce ~c.:e~~)m9~te 

a 1a form"'c1t1n di? bOl'<i¡::¡!O. DIE""'H~dorittde~. t°!~'~t,...1vl· 

r~piddmente los tejidos. 

A la g1ng1v1t1s ulcerativa ~ecro~1zantp agu~~ 

se l~ conoce come: Infe>cc10n de V1nc:e."lt. GinqJ.,,ltis 
ulcerosa m~mbrano&a. qJr•oivit)S ce~ lLdont~l 

f...tsoesplr1lc3r, ~, ot,..-as denom1n~1c1ones 11.--<s, 

En la pr1mera guerra mwndial la gin91vitL~ 
ulcerativa necrot1zant~ agudd, su 1nc1deMCl<l e~~ 
mLIV alta Y ~9 denomino ''8CC1 de tr.n~-erd''• S~ J~• 

atriD~ye~cn propiedades contdQl0~6S y v1r~lenc1G. 

Su in~1dencia en adulta~ JOvene~ es m~1ar entre 
los 18 los 30 años, aunque e~isten reportes de 
ni~os de 14 a~os Y de más de JO a~os. 

La g1ng1~1ti~ L1Jcer~t1·1~ nacrot1:ant~ ~guda t1~ne 

periodo~ remi"i.10n y dE' e.-c:lrPrtiac J Dn. 

nec,..ot1:zarite ~auda._ 

caracter-i~t1cas 
craterifor~es socavadds 
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l1teroentaria, ¡a encla ~argi~al. e ambas. 

La superficie de los cr~teres se cubre oor una 
5eudomembrana Qris, si se desprende deJa zonas 
vi~as hemorragicas. 

Las les~ones ~on muy sensibles al l•cto, el 
dolor gingival es car•cterls~ica común. 

El dolor provocado por instrumentac1on es 
sordo t~talmente soportable. un operador h~b1l 
puede conservar el dolor a un rl~el mln1mo 
~ecesartc sin ~sar un dnestés1co. 

L1stgarte~. d~l como Hdmp y Meroenhagen 
descubrieron Que l& espiroqueta el bacilo 
fusi1ormv era in9redierte indispensable de la 
•lora bacteriana, caus•nte ~e las lesiones 
necrotic•s. Pero Listg•rten r~ve1a 1ncertidumbre 
con sus observaciones basadas en el ex~men de 
lds e~oiroquetas, con el microscop10 electr6n1co 
en g1nq1vit1s ulcerativa ~ecrot1zante aguda 
presenta diferencia de las cepas normale~ del 
laborator10, del t'econema m1crode~tum v del ba~1l~ 

fus1form~. 

Goldhaber señala que todas las heridas y lesiones 
de la bc~a, incluyen las lesiones no ol~sticas, son 
invalidas por una infecc16n a base de f~1sifo~mes 
y espiroquetas. 

Por esto el diagnostico de la g1ngivitJs ulcer~tiva 
necrotizante aguda pe~ el ex~~en microscóoico de 
u~ frotis bac~er1a"ª' se hace a riesgo de pac1ent~. 

Et1plogia. 

Pl•nt y Vicent. introdujeron el concepto de Que la 
gingivit:s ulcerativa necrat12ante aguda ~ra 
ca~s~da oor o~Lteria~ esoecificas como: el b~cilo 

fusiforme y uno esp1rnqueta 1 el factor, 
psicog~netico ''Stress' emocional. 

Se con•idera f actor co~tribuyente al t•baouismo, 
muc~as veces la gingivitis ulcerativa necrotizante 
se sobreañade • encJ~s ~lteradas por enfermedades 
sistemAticas graves co~o son: deficiencia 
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nutriciona!es, enfermedade~ aebtlltdntes c~~c 

Jnto~Jc~c1on met~l1~a. slfilis, cAncer afecciones 
gastrointestinales graves, d1scrdc1as san~u1nea~, 
leucemia, gr1pe y resfriado comün. 

TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS ULCERATIVA 
NECROTIZANTE AGUDA. 

El curetaJe rac:Lic:ular subgin~Jvñl, ca1JScl aue la 
e~c!a sangre con facilidad. 

Un )dVado la 
bacterias que s~ 

parecen afecta,.. 
espec tac1-1 ! ar. 

remoc16n ~e qrandes mas~s de 
ene u en trari sobre l ~1 s.uper f i e 1 e, 

a los teJ1dos Pn forma 

El enJuague de los te11dos cada ~c·~a durart~ 

el p rimer dia con una cucharada de per6v1do 
da h1drOgeno el 3Y. me:Z'(':l ado con ,,r-," cucho1,..ao: ta 
de agua tJt1a, suele prooorrionar ~11~10 to!~l 

d~ten1er,do :a necrosis c1ng1~a1. 

Es muy importante realizar L1n =uretaJe v lava~n 

VÍgOr"OSOo 

Citar 
tres 

al 
d1as 

y 

paciente diariamente dLrrantr dos 

1 isas 
hasta Qtie las ra1ces se erlcu~ntren 

l1moias oor la apl1cdc1on rPµet1aa ~e las 
~~retñs cor ~: dentista. 

E~ cierta manifestaciones leves de la G~ng1v1~¡; 
Ulcerativa necrotizante aguda es pos1ble Id 
remis10n total a base de tr~tam1ento v19oroso / 
buena coooerac1bn del o~r1ente. 

Pero no siempre e~ 

e! tratamirnta 
G1r.givopldst1a. 

Es necesa,..10 "'acer 

oos.i.tilc• y se 
de c1rug!r. 

r1r'\C"e r·cirPSd,..J:> 

C::')rrt:-ctivd 

d1 ferf:'""C1~1 de esta 
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enfermedad con otras $imila~es 

Gjngivoestomatitis 
G1ng1voestomat!tis H~roet1ca, 

y ~· GcnococcJca. 

como son.: Lc1 
Ei:.t,..Potor:o:cl ca, 

Augina la V1~cent 1 

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA AGUDA, 

Es una infecc10n de la cpvidad oral, se presenta 
con m•yor frecuencia en lactantes y niños menores 
de b aMcs, pero tambi~n se ve en adolescentes y 
ñ:ultos, su 1~ecuencia e~ igual en h~mbres y en 
"'uj e,..e~. 

Carac~eristic~s Clinicas. 

La afecciOr «Parece como una lesiOn di1u~a 

erite~atosa y b,..tllan~e de la encia, y mucosa 
adyucente, con grados variabl~s de edema y 
hemorrag1a g1ngival, no hay afinidad por el tejido 
interpro>t ima l. 

E~ el ~er~~dc i~icial s~ ~~-acteri2a po~ l~ 

presenc:a de ~esicula~ cJr~u~scr!~as estér1cas 
grises, ~ue se localizan en enclas, ~u~o~alabiaJ, 
oala~ar blando, faringe, ~ucosa sublingual, y 

ler ~ua.. 

Oeso~~s d~ 24 ~oras la: ~~sicul6s 5~ ~omnen ~arco 

lugar a peoue~os J}ceras dol~roscs dan ur borce 
rojo, elevado en forma de h~lo / una regló,., 
~entral ~undida, amaril¡en~a. o ol~ncc grisAcea, 
esto ~~urre en reqi~res t1en seoardCdS una de a~r3 
~ er1 grupo cue contl~yen. 

La gingi~oestomat1tis hercético aguda puede tener 
una forma localizada que aparece después de 
procedimier.tos operatorios en la cavidad bucal: 
traumatizada por r ~l:os de a~goc6n o pcr presJór 
dLQital ~uerte, durante lo~ proceci~1entos 

operatorios son los predilectos. 

56' pr-ese,.,ta Ja les1~r. un aJa o des despué's Ce~ 
traumatismo con er¡t~~a difuso br1ilante. 
m~lt!p)es v•s1culas ~unti 4 crmes ~ue cubren u­
~r•d delimitada con cl•rid•d, de la ~ucosa vecina 
s.•na. 



La ~~tL1ra de las ~Psiculas origina l~ formac1bn ~e 
Ulcera~ do!oro~ds. la l~5iCr dura de 7 a 10 dias 
s:..., sec1.. .. t:ol.:;s. 

L~ ente~~edad ~e ~compa~a pcr ur1~ :rr1ta~10n 

de l<l cav1d.11d bucal ~uE? ll"lp:.d~ C-:J"'e~ ,· ~&?be:-; ,_ ... to 
d las l~s1ones bucales hay ~dn.f~sta~ e~~~ 

nerp~t1c~s en la~aos o ~~~d, con '~s=lc~id~ . 
formacion de costras 6UP9rficidles, adenit!s 
cervical. fiebr~ entre 1a.:. 40.b grad(."lS 
centlcrado~. y ~alestar oen~ral son car~~terls~1~as 
com·.Jr~s. 

1~ C~usada ~=, el ~trus del ~Prpps s1m¡1Jp, P5 

contagiosa la ~~yor partp de l~~ adJ1~~5 ~~,. 

adquirido inmunid~d al virL15 del herces ~1mplP. 

2) L¿1. P.r.~erm'?'i.:¡d f.. t"OdUCP ~ur.;..,te \.L•o:J en•e·· .. E>~<"d 
f et.ir i l CCi·'T ~: neumor, t rt, •··~- t ''Q 1 t t s. -;r: ;~{> • 

tifoidea ~ Jnmedta!aMente deso~és. 

Existe una te~flenc~d d 
de ans1eddC, ters10~ o 
lñ ~enstruac1cn 1 ~uede 

contacto con infecclOn 
bu-::..Jl y labios. 

ld ap"rJr~nr ~·~ (p~·od~s 

ago~etm.:.ento, r_J.1rc:\~ :e 
haLPr dnte~ejente~ dP 

herpética de la ·avl~a~ 

Se debe hacer diagnostico d1fe~rn~.:.rtl ~~ :d 
9ingivoestomatit1s nero•tica ag~da con 1 ~ ~11u1ente 

enfermedad. 

Gingivit1t1s ulcerat1va necrot17ante ~riudd, eritemA 
multlforme si~dr-ome de Stevet"'~ ~ Jchb<::nr. l1c1e 
plano, liQue ~~pullar, g1n~1v1t1~ ~~scama~.:.:~. 

estomatitis ~f~csa. 

GINGIVITOESTOMATITIS ESTREPTOCOCCICA. 
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Es ~~a •foccion rara que se caractPr!za PO' w~a 
erite~a difuso de la encta , ~tr~ 7~~~ ~~ la muco~a 
bucal. e in~ol~cracion de todas :as ~reas 

Q:ng1vd}es apar~cJOn as1me!r1ca ce las 
lesiones, en algunos casos se 11m1ta a un erJtema 
~arg1nal. 

La ne9ros1s del mar~en gin91val no es 
car•cter1&tica de la enferMeddd, ni olor fétido. 

E! frotis bacteriano demuestra un ~redomin10 de 
~ormas es treptococcicas, oue en cult1vos se 
presentan como Strectococcus Vi~idans. 

E~isten e~ldencjas recientes que aso~ian la 
infeccion al estreptococo bP.ta hemol~ti~o. 

GINGIVITIS ASOCIADA A DEFICIENCIA NUTRICIONAL. 

Hay defic1@ncids ~utr1t1vas que proa~cen camo1os en 
la cav1oad oral. Estos cambios incluyen 
alt&rac1ones de los lab1os, mucosa oral, asl como 
los teJiCos de s aportar del pericdo~t~. 

Estos camb1~s son considerados como ~an1~es~acicnes 
orales o periodontales por la def!ciencia 
nutricic~al. 

Por su efecto sobre las bacterias orales, Ja 
d1eta puede influir en Ja distrioucibn relativd 
de los tipos de organtsmo, ~u acti~idad metabOlica 
y su potenci•l patoqenico, lo aue de hecho afecta 
la f~ecuencia y )d se·1er1cad de l~ enfermeodd oral. 

Es oos1bie oue los cambie~ ~~c~l~~ considerados 
co~o res~Jt~d~ de defi:1e~c1a nutr1t1~as sobr~ 

los t•j1dos bucales tengan primero efecto sobre 
los m1:roorg•nismos buca}9s, de Manera Que sus 
productos se torn•n cada vez ~as lesivos pa~a 
~os tejidos bucales. 
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~os ~ecan1smo~ de ddh~renc¿~ , la s~bsecuent~ 

t.:Ol.on1z-aL1c..·:--1 C.:to 11:1 ~Uf.Jt? ... f1c1e dentaf""ll-l. por ciertO'i 
rr.i.croc,...q;.n.l sn.-;:is P'JPCE? tamo1en s:?,.. rreiJ Ji: .-.da ~a,.. 

ccmpo~entes de ld d1etd. 

PEFICtENCIA PE VITAMINA "A" 

La deficieric1a de v1tamin.a ••A• Pf'Oljv:e ir.3 

metaplas1a Que r~t1n1zar.te nei ep1tel~o~ -avor 
susceptib1l1oad a la 1nfecc10n; ~r~~to-•·o Pr el 
crecimiento, farmd teKtura O~~a, a~o~~a11cac en 
el s1stemA n~rvio;o tentr~¡ -~n1t~stac1ones 

aculares entre las ~ue ~e incluye: ceguera 
)(eros.is de la cornea con la ~'Jhs.ecuente 
tuf"bieda:a, ulcerdc1tm y quer"'tomdlolcta ct:1 ,..nt"al. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA "A" Y ENFERMED'ID 
PERlDDONTAL. 

Algunos estudios en dn1males de e~per1ffientac10~ 
sugieren nue la def1=1enc1a de v1td~tna ''A'' puede 
pr~d1s~c~er a la enfermedad perioa~nt~!. 

En contraste con la abundctnc1a de µn.l.:.bac. e,.. 
animales de ~xper1mentacio~. ex1ste pocd 
info~mdciOn ~esoecto a los efe~tos d~ 1~ 
deofic~enC1cl de ·11tdrn1na ''O·' sct:.""t.? tas est,..uct.1rds 
orales en sere~ numanos. 

Rusell publicb que las poblaciones con ñlta 
incidencia de enfermedad oP.r.iodontal t.i.encJ& a 
ser de 4 1c1~nt~s en -.. ..... a.mina '"'"· 

DEFIClENClA DEL COMPLEJO "B" 

El co~clejo ··a·· comprende; 1iamina Bl. ~1~~flavi"~ 
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62, acido nicotir.1co <Niac1n~l. a~1do pantot~n1ca, 
p1~1do~ina (8b), B1otina Acido para aminoben~oico, 
in~citol, colind ~ci~o fcJ1co, 4 0ldcina. a~1do 

oteroi~glutamico. c1anccJCalam1na {812J. 

La enfermedad oral raramente se debe a un solo 
componente del .::ompleJo grupo "8''· La deficiencia 
es generalmente múltiple. 

Lo• cambios or•l•s por deficiencias del complejo 
"B'· son g.ingivitis, glositis glosodifnia, queilitis 
angular e 1nflamacibn completa de la mucosa oral. 

Hallazgos orales asociados con la deficiencia de 
compleja 9rupa "8 1

' 

Tiam1na ··a·•, las manifestaciones humanas de 
deficiencia de tiamina; la denominada Beri Beri SP 
caracteriza por paralisis sintomas cardiovasculares 
y P•rd1da de apetito, 

Trustornos orales debido a dP.f1c1enc1a de t~amina. 

Hipersensibilidad de la mucosa oral, peoueñas 
vesiculares simulando herpes sobre la mucosa bucal. 
la lengua o sobre el paladar y erosiOn de la ~ucosa 
oral. 

RIYOFL.AYlNA IBI 

Los ~istemas de la deficiencia de ~sta vitamina 
i~cluyen: glositis, aueilitis angular, dermat1tis 
seborreica y una Queratitis vascularizante 
superficial. 

L• olositis s• caracteriza por un• decoloracion 
magenta atrofia de la p~pila, el dorso de la 
iengu~ pre$e~ta una atrofia de las papilas 
linguales y un aumento de volumen de la~ papilas 
fung~formes Que se proye=tan en etevdciones a modo 
Ce ~mpedrado, e~ la oef1c1enc1a severd el dorso 
comolejo •s plano, teniendo una superficie •eca y 
a Tenudo fisur•do. 

La queilitis angular e5 ~·no de los cambios m~s 
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frecuentemente ident1f1cados en ld d¿fir1encia 
de rivoflav1na. comienz• con una inflamac10n de 
ta comisura a~ lcl~ labios sPq~tdA de eros10r1, 
ulceraciOn y f1sura. 

ACIDO NICOTINICO INIACINAl 

Las deficiencias del ~cido nocotln1cc produce 
pelagra que se caracteriz~ por dermatitis, 
tra~tornos gastra1ntestinale~ trostorno~ 

neurolbgicos y mentales, glos1tis, cing1vit1s, 
esmatitis gener~lizada. 

La glositis y la estomatiti~ son 106 camb!os 
clinicos tempranos de la deficienci~ de ~cido 
n1catlnico. 

En la forma aguda eKiste hiperamia de la lergL1a, 
aqr~nd~m1ento de la~ pap1l~s e indentaclOn de! 
mdrgen, dando lugar a cambios atrOfico~. 

La lengua es de color rojo ~arne y doloro~a ~ar 

ardor !Glosopirosis). En ta def1c1el"'c1o1 Cl'"On1c-1 
de ~c1do nicotln1co, la lr~gL1a ~dPloa2~ 

se agrieta presentar1do surcos e~ SLI s .~er•i~iP 
ldenliiicaciones mar9inales, y atroi1a de la pap1la 
fung1formes y filiformes. 

ACIDO PANTOTENICO, 

Los cambios or¿les ~a~sadcs por ia 1Pf1:1Pnc1J 
de ~cido pantotén1co se han registrado en animalc~s 
~o ~n seres humanos. 

Estos :ambios comprenden; Uue1l1t~t1s aMQUldr, 
HiperQueratosi~ con ulceraciones y necrosis de la 
encia y m~cosa ~r~l. prol1~~r~cion de la capa 
basal del epitelio oral, v reabso~cien de la cre~ta 
del hueso ~lvP.olar. 
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PlRIOOXINA Bo. 

Los seres numanos con det1c1encias de p1rido•ina 
pr•sent•n que1l1tis angular~ Qlositís, atrofia 
de las papilas, decoloracion ~agenta y molestia~. 

ACIDO FDLICO. 

La deficiencia del acido folico prcduce anemia 
~acrocltica con eritropoyesis meoalobl~stica, 

cambias orales, le•1ones qostrointestinales, 
diarreas, y mal absorc16n intestinal. 

En humanos con Sprue y 
de ~cido f~lico, se 
generalizada que puede 
ulcerada, y Queilitis. 

otros estados de deficiencia 
registran una estomatitis 

estar acompañada de glos1tis 

La e•tomatitis ulcerada es una 1nd1cac16n temprana 
del efecto tó~ico de los antago~¡stas de ácido 
fOlica utilizados vn el tratamiento de la leucemia. 

En el Sprue la glositis puede ser sjntoma de 
comienzo, normalmente se oresenta tras la apar1c1ó~ 
de esteatorrea. Los trastornos in1c1ales son: adema 
y enrojecimi•nto de la punta y los m1rgenes de la 
lengua, acompañados aveces de diminutas ulceras 
dolorosas en el dorso. 

La separaciOn de las papilas filiformes y 
funqiforme• da paso al desarrollo de una lengua 
roja, atr01ica, y lisa Junto a lo~ c•mbio~ se 
preswnt• s!ntomas de quemazOn doloras• y aumento 
de la salivaci6n. 

CIANOCOBALAMINI\ ( Bl 2 l 

La vitamina 812 1actor de la anemia P•rniciowa 
es l• ün1ca vita~1~a que ccn~1en~ cobalto. 
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ACIDO ASCORBICO, 

~~ deficienc1d de ac1do a~corb1co en los srr~~ 
hurranos produce escorbuto, un.1 pn'fermeuad rlue 
se caracterJz~ por diabetes hemorr~gi~~ y retr ~~o 
dE l~ cicatr1zac10n de las he~1da~. 

La def ic1encia 
•ormac10n 
cal Ageno, de 
~ucopol1saca~1do 

in~ercelJlar, en 

dv la vitamina e produce 
mantenim1erto defectur.•;c· d~l 

la substanci~ f.1ndam~ntal. 

y de ~a subbtanc1~ Cdmtar13 
los teJ1do, mesennu.~~tosas. 

Su efecto ~obre el hueso ap¿¡rece ~arcado por 
uri retraso o c~saciOn d~ la for~ulac10n 

osteoide trastcrno de la fJnc1on ~steob!~st~:ñ 

y osteoporos1s. 

La defic1~ncin de esta v1tam1n~ tamb1~n ~e 

caracteriza por un aumento de la per~eab1l1daj 
capilar, S!Jo:.ccpt1t:1lidac a l¿¡s nerv ,..,-""': . .p .. ls 
tl"'auma+.icas. ti1poreac.t\,¡1dad de los "'lernentc,'-3 
contractiles de lob vasos ~angulneos per1fer1cob y 
lentitud del flujo ~anguineo. 

VITAMINA "D" (CALCIO- FOSFOROl 

La Vitamina ''O'' es una 11ta~:~a l1po~aluble 

esen:ial cara 1~ dbsorc1on de calcio en el 
tr~:to gastrointestinal para el "anten1miento 
del equilibrio del calcio-fbsforo. P~ra la 
formacibn de hueso y dientes. 

El metabolismo del calc1~-fb5foro y el mptaco¡ismo 
de vitamina ··o·· estAn lnterrelacíonados. 

Los efectos de l~s variaciones de ralc10-fosioro 
y la lnqesta de vitamina ''O'' sobre las estructurd$ 
esoueléticas dental•s est~n lnfluidds por 
Otr'OS nufTleros.:i':i factorP.~ COl'TIO la func10n 
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para tiroidea. la 
grasa y elementos 
~Prr!10, asi co~o 

presencia de carboh1dratcs. 
inorgánicos mon.o ~stroncio y 
por la edad. 

El desequilibrio en la ingesta de calcio-fOsforo, 
Stlmado a la deficiencia de vitamina ''0'' produ~e 

raquitismos. en los muy JOvenes v os.teomalacia 
en los adultos, 

Hipervit•minosis "D''. 

La hipvrv1tam1nosis en sere~ Mu~ancs s~ caracteriza 
por nauseas, vOmito, diarrea, saciedad 
epiQastrica, poliuri•, polidipsia, albuminuria, 
funciOn renal alterada, hipercalcemia, e 
l;:,perfos"atemia. 

Puede ser fatal en animales de e~perimentaciOn. 

VITAMINA "E" 

No se ha demostrad~ relación alguna entre las 
deficie·ncias de vitamina ''e" y la en1ermedad oral. 

En seres humanos se ha registrado una respuesta 
favorable a la terapéu~ica con vitamina ''E'', 

En pacientes que tenlan enfermedad periodontal 
severa con minimo de factores irritantes locale5. 

VITAl1!NA "k", 

Ld vit•min• ''K'' •• neces•r1a para la prodtJCCiOn 
de orotrombína en el Migado. La def 1c¡encia 
de Vita.,,ina · K" produce und tendencia hemorrAg1ca, 
pu~d• caus~r Sdngrado qingi~•l 9KCes1vo tras el 

84 



ceoilladG dentar10 o bien espontdnea~~nte. 

En los serots hum.J.nos ld v1 tcJmlnd "~" se uti l iz11 
por medio de bacterias en el trdcto intP~t1n~!. 

LO~ ant1b10t1cos sul fumidaG 

Las sa!es biliares ~on importantes er lrt absorci~n 
de vitamina ''k'' Id obst~ucc10n de) trilctor bili~r 
puede conducir d ~na h1potromb1~~~1a. 

Ld vitamina ··~·· se ut1l12a 
control de la hemorragia oral. 

VITAMINA "P" !CITRINA) 

en prevenc:ior-. 

Le> · ... itdm1.""il P" i:-sta .r,.c•i~•':rrio .. '4 eon el 
manten1m1ento dP la 1ntegr-1dad capilar 'l la 
prevenciOn de la fragilidad cap1Jnr. 

Se t-.a usado •erapéuticnmryn~t> 

hemorragia, ~sJ ~amo ~!l •·· 

discracia~ sanguineas • 

.... eshorier :?ur~.1t SlHJ.1.r-1C>.-':Jn 

capilar ~aliad~ ~r1 PdCle~t~s 

pE-ricdontal, podla ser- df:'t·1d.! 
deficiencia de vitamina ''P''• 

:la .... a cc·~trolar j" 
t r ,, -: .'"'!;. t-ri te rt~· 

rtue :a fr~,911.1...:aeo 

c~1n un ......... ,.. ~1E?dac 
eri ;JArt~ la 

Esto se base '2'n 1 os to~ l l .,¡zqos 1A p ~ 1el l"".i .~L~ 

leido a~~Orb1co normAle~ en ~a1-qr8 J~ p~ciPntes 

que man1fe~t~ron un alto ~ ümero :1e ~~teou1a~ 

en ~l test dP frag1l1~ad rd~1Jor. 

La u~1l1zaciOn Ce 
enfprmedad g1n9ival 
e~oer1P"ent.ai~. 

c1trlra en e-l 
esta toda·.,..ia 



ENFERMEDADES MORMONALES ASOCIADAS A PERIODONTITIS Y 
GINGIVITIS. 

~~5 ~cr~o,a~ s~~ &~~st~r=:~; or;~,~=~s 

ocr las ~l~~du:as e-:=:'i-~s. Sen 
di~ect~me-:~ al torre~:~ sang~~-e=. 

Jna i~fl~e~cia f1s1ol~Qica i~po~~::i.~te 

fyrciCr ~e =:ert~~ cé:~las v sistemas. 

HIPOTIROIDISMO. 

c~:>.:'L;c;das 

sec:'et::i.das 
ejel"'cen 

seor e 1 a 

L:s efectos del 
eda~ er. oue se 
se ve depri~id~ 

hi=oti~ci~is~o vari~n con la 
procucen. El metabo¡is~o ba:al 
y el cre=imiertc esta retr~sa~:J. 

El miKedema juvenil y el mi~ede~a Odulto, el 
cre~1n1sno, son los tres sind,..o~es ci!ni:os c~;e 
se 'eQ1st~an por hi~otiroid1s~c. 

La enfermedad p~r~dcn~al cr~~i=a con p9 ... dida 
osea s~vera, se h~ descr1~~ er oacien~e~ con 
miKe~ema v esta c~n~r1bu1e a la destr~cci~n 

period=:-ita:. 

HIPERT!ROID!SMO. 

La hipqrf~nci~n de la g¡a~dula toriodea es 
común en j~venes y en ~dultos C~ · eCad ~edia. 

Entre ~~~ s i~~omas se ~'~Se"t~n efectos 
ca~d:cvascul~re5 (TaQui:ar~ia, Hite'ters1=~· 
a;'4~d~m!ent~ carjia~~), ~~rv:=sis~: ~ 

inast~~ili:ad ~~==!~na:. c•r~~:• :~ ~e;~. 
e~~ftalmas, au~9nt~ d~l =r~=i~!9-~~ f d~sarr~l:o, 

e:~ er~o=i~n te~~,a~~ ~~ ~es dle~~es, r~ 

pr•~ent~~ !r'e~ularic•:~s e~ "~~;la'~S y d!en:es. 



El h~e~~ alveolar presenta :1e~t~ rarefacc16n 
1 parc1almen~e cescalcificado. 

En el adult~ el 4lujo salivar 
o la n1peres~ulacion s1~~at1ca 
cambios orales notables. 

DIABETES. 

3umenta debido 
per-o 1"10 e"' l sten 

En !8~2 Se1ffert descr1b10 una asociac;~n entre 
~a ~i~~etes Mill1tus los :am~ios patolOq1:os 
de 'ª cav1Gad ora~. 

La diabet~s es ~na enfer~edad metabólica Que 
se ~~racter1za p~r ~na h1pof~r,c_On de las 
:~lulas o~ta de !~~ islotes de Langerh~n~ en el 
~ancreas, Que cond~ce a n1ve:es altas de glucosa 
9anQuinea y a ~~creclón de a2Ucar por la cr1na, 

1 l lnsu l 1riode!Jendiente 

2) lnsu.l1n".lindeoend1en':e 

~a c1abetes Insulino1depend1ent~ se conoce también 
co~o diabete~ juvenil, aunQue a veces también 
aparece e" edad~s adul~a$, Este ttoo de diabetes 
es T~¡ 1~es':abl~. jiflc¡l de contrcla~ y t1~n~ 

una marca ~e~den~ia hacia la cet~s1s y el 
coma no esta precedida cor obes1cad y requiere 
insulina para su control, pre~enta ios sintom~s 
tradicion•les asociados como, polifagia, 
polidipsia, poliuria, or-edispos1ciones a las 
írfecc1~n9s v anore~ia. 

DIABETES INSULINOIDEPENDIENTE 

S• r•g istr• en adul tes t ::>eso>..1éS de lo:>li 45 años 
~e ~1ad) ggn~ralmente se O'odu~e en i~1iv!~ucs 

87 



obesoo::. se puf.)de contr·olar por med10 de 
&1et~ y d gente hipü~}lJ~~micos ordles. 

El de~.arrollo de c~tusi~ como no e~ com0n, tiene 
1 os. sin tomas de 1 a di ab(?lC's j uvpnj l • Pero d• 
forma SevE>ro:1. 

E-.tos dos tipos de di;abetll's. tiene pred1spos1cic'm 
hereditdria otros tipo dP diabPtvs cldsificaddS 
como diabetes secundaria son lds dsociadas con 
enfermedades QLe dfectan el p~ncreas y destruyen 
las c~lulas productora~ d~ insulina enfermedades 
endocrinas como la dCromega11a y el 5lndrome de 
Cushing, tumor~s pancrpatectom!a, medicamentos y 

productos Qulmicos que calJSan hiper1nsul1nismo. 

Oue1losis, tendenci~ a la seQued~d y f1suraciOn, 
sensación de qu~maz6n, disminución del flujo 
salivar, alteraciones en la flora de la cavidad 
oral con mayor predom1nio de c~ndJda alb1cdns 
estreptococo hemolitico y estafilococo, dumento 
de la sensibilidad dentari~ d la p~rcusiOr1, aumento 
de la incidencia de h1poplasia del esmalte, 
aumento de incidencia dP caries, reducción de 
los mecanismos de defensa •umento de la 
susceptibilidad a la lnfecctOrl condtice a la 
enfermedad periodontal destructora. 

No seo 
enunC1cldoo:s 
control de 

registran lu5 cambios anteriormente 
Gin embdrgo ld pos1b1l1dad de Que et 

ld enfermedad sea 1nadecu<ldO, c1conseja 
mantener una ~tenciOn especja} en el tr~tamiPnto 

0Pr1odontal dp lo~ diab~t1co~ controlados. 

F,... gpnc ... itl l~1 velc.ic.id"d dP. de>str-ucc1on per1odontal 
carece ~~,. ~lmtldr para los dLdbético~ y para 
los nn rt1ab~t1cos, ha~td I~ edcld de 10 a~os, 
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despwés de los 30 d~os de eddd se reyistr~ 

mayor grddo de de~trucc16n los d1aPét1cc~. 

la en1ermedad ppriodontal en los d1dbéticos no 
siguen un patron defin1do a menL1do ~oarece L1,a 
inflamac10n g1ng1val muy se~era. bolsa 
periodontales pro1unda abscesos periodontales 
frecuentes en pñcientes con muy mala higiene oral. 

E~ los d1abét1cos Juveniles se registra con 
frec-..umcia una destruccion oeriodontal amplia, 
aue res· .• l ta 
err.bargo en 
adultos no 
destrucc.iOn 

sorprendente dada su edad, sin 
alguno~ otros oac1entes juv~niles y 
se pre5entan cambios ging1vales, n1 
Osea,. no son frecuentes. 

Segun Cianciola col. La periodontitis en 
dJdb~ticos insulinodependiente comienza después 
de los 12 años de edad, la prevalencia de la 
periodontit1s es el 9.B'l. en individuos de 3 a 18 
a~os aumentando hasta el 30% en individuos de 19 
a~os o m~5, encontraron Ql1e los ni~os diabéticos 
2n~ul1nodependientes tienden a registrar mas 
destrucciOn alrededor de los primeros molares 
incisivos, Que en otros sitios, pero esta 
destrucción se generaliza en edades mas adultas. 

La distribuc16n severidad de los irritantes 
locale~ afecta a la gravedad de 1~ pnfermedad 
per1odonta) en la ~1abetes. 

La diabetes no causa ging1v1tis o bolsas 
oer1odontales. pero hay indicios de Que altera 
la respuesta de lo$ tejidos per1odontales frente 
a los irritantes localt:>s, así como QUE' agraba 
l~ oérdidd ósea en ~a en1e~~edad oeriodontal 
1 retarda la j,JrA~l~" postq~1r~rgica ~e lo~ 

te11dos per1odontales. 

Los frecuentes abscesos De'iodontnles parece ser 
~~a :aracterls~ica imo~rtante ~~ la prfer~edad 

periodo"tal en los d1abét1cos. 



ae .ai susc.eot1~H l 1C:Jd r!e los dldbét1 • .>Js. •··~·.,t? 

a la 1ntPCC:On dete ~~t1r1enr.1a de ¡~~ 

leuco~~to~ ~olimor1~,nu=!e~r~~ .omn r(eult~d~ o~ 

una Quim1ota•1Y al'Prrl~a. fagoc~t~s1s ~~fuctucsa 

o adherpnc1a ~lte~ad3. 

::tobertc::an ., Po.", no en:ontrart1n .l:te ... dc1Jr· ·1p ias 
:nmunoglob·1l1~as A; 3, a~ en ~\.10~t1co~. 

HIPERPLASIA EN EL EMBARAZO. 

Er. et e ..... t._H'".::.•c ld rtt"IP'-:,'\c".:.1u p· ~.¿e , ... irc.::1ral 
~ ~enerd\!?~~l ·J ~·e~¿ntJr~p como ~d~tS ~j}tt~je~ 
d~ d5pect tum~r.ll. 

La g1ng~v1t1s de: eml1~razo 1~r1~ '?'1trp ¡O~ :0 y 
100%, la LUal r2f :~;~ la d1vers1dad ~~ =c1n¡O~es 

Ol-e e ... 1ste-n. 

úe i<lcuer':lu re" est ':41os u J l•t;: ;·.- ... ' : ~,, •• -h'~ 

~1er •pf 1n.:::,s ; .• 1t..' ec ia ¿¡ tt 

en las muJeres 
de gest.J<: l"l:-'1 

ernoarazadas des.Je ,.¡ se,.;u·•d<J mes 
alcanz.=t ~! mtaw1r.1~1 p• E?l .. t:l NJ 

.:!1r;:::i mes c,e p~.,du::P .'id ,..ed1.::-:1:"'· JT1e-;. Er-1 el 

5e .:..Jse...-vo .=i .e el ._H; • ,;;,<1:> d<-< : .:o ¿.r· - ~ p., L "' ',.. .. u. 

dwl segwndo mes de embarazo. 

~oe y 5i:ness, L'n ¡:u~: les •r>1sin~c; lr..-t·<.~llJOcr·e~ 

hallaron a~i mismo ~u~, aun cuand0 l~ v~::~ ae lo~ 

molares daba val~res más ~jcvad~s e; i~cre~@~t~ 

relnt1vo mayor fue vi5to en torno dF los 01~ntcs 
anteriores • 

..L-B$ zu,,.,., .ni:.er::ro-i,...,.:.o\@?c; lw!" .. t1.1· tf"c; ,..,as 
frecJe~tes de i'"1fla~ac16n q1~q1va. t~rtrJ ~n el 
P•nba~~:o ce~~- de p~~~ del pa...-•c. 

~~r10~ ~~tu~lOS sug1r1~ror· Que l~ llny!.Jtl~ ~~: 

embarazo e~ ai rp~ultddo de &os niwel~• 

in~re~~nla~~s de prc;e~ter~na. v §•~ efec~o sc~r~ la 



m;.-:r'1vasc·.~.,.,.turd ta"'~1Pr ~" GiPq¡ .1it!S •. h.H?de 
~eherse l lo~ e ambics ho•·~ond!~~ oue a\tgrd~ 

el ,,et3bol 1s11u t1su\ .. u·. 

Our~r1te el embarazo, tdnt~ ~1 inct1c~ 

girg1voper1o~ontal co~o 1~ muv1l!dad ~enta~LJ 

nor1zontdi e-:;:an 1ricrerr.cntad~s c!in1c.,,~f>r1te ld':i 
3¡te~ac1~n~s ;ing!vales de ~mbaraza ~~ raract~~1t~n 
por un color rc.ljo fuego de la enc1a, marginal y llls 
~apilas interdentales, aumento de tamaro de Id 
enc1a t1Jmef,~c.:1br1 Que a.1ecta sobrr tr:JC10 l~,o:; CtHH las 
inter""r1entd\P.o;. 

La encl~ ~~1~stra tEndenc1~ 

=dSO& Avanzad~;~ la5 pdc~en:f•S 

1<r. 11gero dolo~. 

~;tr.G·· ..,.n loe 
;:;..ie~E?""' '· • ;-•·• inent~1,.. 

HITERPLASIA GJNG!VAL DE ASPECTO TUMORAL. 

Es una masa esft.r"ica circu'i<>cr1ta, 
se~~ja~to ~ un Mon~o haCC" pr::itr11"").1.6- de~CE' 

el rra,..C')t:r' 111ngi.·1~1 n 'r E"C.l.IE' : 'E>'1.E.,... ".. C! :; ~ ·; :1l.-
inte~oro~!mal uri1do un~ tia<.:. e 
pediculada. 

E:. una lesion superficl.l! l.ll1e no i...,.-vjp el ~ ... ,r>~,r 
suCydCente, la c8nsiste~c.1a pu+1de ~re~e~:~r 

~ar1~s. sem1firme 1 bl~~do y friable. ~~ ¡n~olora 

o:;;olo quP el tama;:;o formu pertrt1te-n :a 
acu~lJl~c10n tl~ residu~~ ba1c s~ mar,~" o SP 
int~rnong~ en la ocl.1~1bn. e~ ~s~ ~~se ~.ur~~-~ 

úlceras dJloros~s. 

La mayor parte de los enfermedades g1ng1vales 
que se producen, durante el e~~ar~=~ PL1eden 
e~1tirsp ~ed1~nte la el1m1nac10ri dP !o~ ;r~it8r•!es 

loo:,des e: es.tahle.:.'!l1en~o de una ,,1•nerie 
Uu~~l m1nwciosa desde el com1~r1:0. 

Una ve1 fi.nallzad~ el ~mborazo, es un feriOme~o 

comun. la de sep~~acJO~ r.omplel~ de la~ le~ione~ 

inflamAto~1as. 
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l~ritac1on local. 

HIPERPLASIA EN LA PUBERTAD. 

E~ =omun observar la h~perolasia de la encla 
durante la ~ubertad. Se presenta tanto en 
hombres =amo en mujeres, en ~reas de irritaciOn 
loc•I. 

~l tamañ~ de la h1oerolas1a es mayar de lo oue 
se presenta ge~eralmente en oresencia de factores 
locales comparables. 

Es ~arg1ral e lnterdental, con papilas 
i~terproximales abultadas generalmente solo la 
encla vestibular se inflama presenta 
caracteristica~ de la enfermedad g1ngival 
ln•lamatoria crOn1ca ~l ~r?.dc e~ hiperplñsia V 

la tPndercia ~ la repetici~" rr.~~iva. 

En presencia de una 1rrit~=1on lGcal 
es lo que establece la diferQnc1a 

pequeña 
con la 

enfern.~dad de la pubertad y ia enfer~edad crónica 

De5pués de la pubertad la hiperplas1a t!ene una 
reducción espon~~nea, ~ere no desaoarecr. h~sta cue 
no se elimina los irritantes locales. 

Se puede ver claramente. que el punto má~imo de 
inflamación se presenta en la pubertad y Psta 
relacionuda con la higie~e bucal. 

GINGIVITIS ASOCIADA A DISGRACIAS SANGUINEAS. 

Los cambio• oral•• son a menudo ia or1mera 
se~al de un trastorno he~atol6g1co. Pero no ~e 
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puede confiar ~n ellos a la ~ora de d~a;no~ti~ar. 

Para diagnosticar se requ1ere de uP examen 
completo y estudios he~atol6g1:os e~haustivo. 

Una hemorragia anorma: de la encía ll otra 
area siono :linic~ cue ~ug1ere ur tr~stO'MO 
hematolog~co. 

Las tendencias hemorragicas aoarecen en los 
trastornos hematolog1cos, cuanoo el ~ecani~mo de 
hemostasia asta al~erado. 

LEUCENIA. 

Las leJcemias son ''Neoolasias Malignas'' d~ )os 
9lóbulos blancos caracteriza~as por: 

ll Reemplazo dif~so de la médula Osca por células 
leL1cémic~s prolifer~ntes. 

2> Número y formas anormales de glObulcs blancos 
inmaduros en la sangre circulante. 

Jl Inflamación diseminada en hlgadc, bazo. nódulos 
linf~ticos y otros puntos de todo el organi~mo. 

Se9~n el tipo de célula de la 
o~e se ve~ afectada. 

Las leucem1as pueden ser: Llnfocit1cas, mlelogena~ 
o monocitlcas. 

5eQún su ~vclucl~n 

crOnicas. 
~ueden ser: uo~guadas o 

El reemplazo ~e los eleme~tos de la médula Osea 
por células leucémic•s reduce el n~mero normal de 
glObulo• blancos, y planquetas lo Que conduce a 
anemi• y t~astornos de la coaquJaciOn. 



oral e~ d?d~~cen con mdynr L~s ~an1te~tdc1ones 

frecuencLa en la 
sub aguda, ( menar 
m1eloqena agud~ 

leuce~1a cron1c~. 

leuo:.el"\1a monr:>c:ltica aQuda 
an la leuc~m~a \1nfat1ca 
~ltbaguda v 'aram~nt~ en la 

HIPERPLASIALEUCEMICA. 

El cLiadro clin1co es m~~ ara~e oue el ~e ld 
lnf\~mac1~n cron1c~. 

En algunos p~c1entes leucomico~ la h1p~rplas1a 
Qingival es el resultado d~ la 1n1la~ac1b~ 

crbnica, sin intervenc1bn d~ c~lul~~ le.Jcém1ras. 

La hiperplas~u l~uc~m1ca se presenta en la 
leucemia agLtda o subaguda cuanda t~av 1rr~:drt~s 

localP~ y rAras veces en la leucemia cron1ra. 

Aparece como una hiperolaq1a difusa de la ~ucasa 
gingival und sobrextens16n ~~~qer"da de !a 
encia marginal o una ~asa lnte,pro~im~l 

cjrcunscrita al aspecto tumor~'-l. 

La enc1a es ro1a a2ulada 
brillante, 1~ consistencia 
f1r~e, pero hay trndencia a 
hem~rrag1a esponl~r1ea la 

Ce.> sur.er f le-le 
es ~odpradamente 

fru1'::·il1d~d la 
l'r1tac 1 "::n :.·.;pr-1. 

Es común la ulceración nécrot1ca aguda en el 
surco Que se forme entre la enc1a ~1perplásica 
y la superficies dentales contiguas. 

HISTOPATOLOGIA. 

El teJ1do conectivo 
una masa densa de 

se halla 
lm.1coc1tos. 

in11ltroJdo con 
l n.'Tladuros y 



i:,..C1!1terat;v::is. Sl. natu,..~~eoza e~rf'c.:.ficcl ViHli' 
seqUn la cJñ">e di::' le~.c.e"'1a. 

Se obSPr~a leucoL1tos madl1ros 
duna 1nflarnac10~ crOnic~. 

LO'i cap1\i:}.res =:.e t1::!illan db1.dt.P.J-.:.r-~, Pl tC:'JldO 
conectivo est~ en mayor parte edemat12~do y 
cegene~ado. El ep1tel10 p,..e~ent~ diversos 
~'~do~ de inf1ltrac10- leucoc1t.r1d cnn ede~~. 
fl"'ecuentem(>r>te IO·E' vE"r <:nna~, .::1~-:.1ac1a~ ,h? infld-r-ac1~n 

~:l :-i:>rL~.,e-crOt!.ca. r:on u11d tr,:.,rn<• ::'s~ujnmel"lbranc;,sa '1e 
f\br1n~. cClt1l~s ~n1tel1a:e~ necr.1zadas, leu~oc1:os 

p0l1morfor.~· ledr~s y b~cter1as. 

E•¡ste und rons1der~ble v~~1ar1~n ~, !05 cambios 
;i~g1v~l~5 ~er·iodontales ·2bser-Jdo~ rn las 
l~i....:em1~s aqudas y ".il;t'ag•1:1-l5. •._::lr; ~,.. ... ~._.:in•es 

:ac:.oli?s y la srver-1t!ad c;c 1 J; in•ecc .. í'.n ,.-i:'..,p:ins.1t•lt" 
de \Q~ cambio~ clinicc1~ ~a~ ~ubre~al1~,t~s co~o 

ulceración g:11gival, necros1~. form~ciOn de 
psnuJomembrdnas y hem~rraq1~ ~l''~=- 1:. 

Estos son los 
teJ ido-;, orale'ci 
sanguineo. 

cL~mbios sobre 
a 1 terodos 

cu~stos 

por "?1 
sobre los 
trasto~no 

Al eliminar los irritantes locales es pos1ble 
dl1~1ar lo~ CJmbios o~ales severo!:. oue ~P prodL1Ce 
en la leucerr:1a. 

PERIOOONTITIS 

pe-,.. icidon ti tis oor far; tc~es 
1r --itante-~ r?xt!"insf?coi; -r ~ut:?dt'í1 ~!:.til,.. r:c11f'lril1caoos 
p~r enfer~~dades ~ist~m~t1ci's se car~cteri=~ por 
fol"'mación de bolsas 1 destrucc1on bSPo. 

La oer1odont1t1~ en ~onsiderdda co~a la exension 



Las caracter!st1cas cllnicas m~s lmportante~ de 'ª periodont1t1s: Bolsa per¡odontol con e~ud~da 1 
la resorción de la cresta alveolar. 

La periodontitis simple suele ser indolora pero 
puede manifestar sintomas como: 

lJ Sensibilidad a los cambios térmicos, a 
alimentos 'f a la estimulac1on táctil ccmo 
consecuencia de la denudac10n de las ralees. 

2) Dolor irritado profundo y sordo durante la 
masticacibn y despu~s de ella por la i~pactaciOri 

forzada de alimentos der~ro de la col5a 
per-1cdontcil. 

3) Sintomas agudos, come dolor punzante 
sensibilidad a la percus16n, d~sarro!ados de 
abscesos periodontales o g1ng1vitis ulcerativa 
necrotizante ~guda s~~red~ad!ja, 

4l Sintomas pulpares 
cambios térmicos 
carisecuenc1a de 
destru::cíbn de 
caries. 

como sensibil1da~ a dulces. 
a dolores ounz~ntrs coma 

oulnitis oue s~ ar1~1~ün en la 
la superficie radicular ~o~ l~ 

La per10Contitis simole es causada cor acumul~ciOn 
de la placa dental, Que puede ser favorecida 
por una gran variedad de 1rritantes locales 
como cAlculos, restauracíones defectuosas y 
empaquetamiento de comida. 

PERIODONTITIS COMPUESTA. 

La5 c~racteristicas =lin~cas son las mismas cue 



la.o; de la per1odont1tio:. Stimple cPn la~ s;guun•tes 
e"cE>pc1ones: 

~élv una l'•C1d~nc1a n1c'\'!. i'1ta Ul? l.JOls~i;. int~•f'i,,.ll:"c\~ 

pérdida Ose• angular (Vert1c~l m~b que 
hor1zont•ll en•ancnam1ento del e~pacio del 
lig•mento ppriodontal. 

L~ mov1l1daO d~nt~r1a tiende a ~oarpc~r anti:'~ y 
a o&er IT•.\S intPnsC\. 

La PPrlodontisi1:> compuestd ~e or1q1r.r1. por los 
E>fecto~ de la ol.aca bactPr1an11 lnfll"it:ac.1~.,. 

re~ultante y trauma de la oclu~1ón. 

Es una le~10n de evolt;c10r m~s r~~id~ a~cc.1~da 

con cantidades menores de placa y calculn, se ve 
mAs frecl1ente en jOvenL"~ dP 20 a~os ~~ Pddd 
paro también se ve a los 35 a~o~ dll:" edad, e•ibtr 
una gran inflamaciOn, hemorraqia, prol1frr.1c1~n 

del margen ainq!val 1 e~ur1-~c1t1n, :it·rd1d.:i Oseo\ 
r-Aoida. PuPdL' tenE'r"" :1rr1odD5 dl} l"ertu~o 

de proqresibn de la movillddd dentar1a. 

La mavor ~arte :Se los pitc1entes, pl1Pden tE"ne,. 
anticue~po~ sé~icos 1 p~ra di~tint~ ~~pec1v de 
~act~roide~ ~ctinobac1llt1~ ~ ambos. ~ue~t,.an 

defectos los nPL•tróf1los o en la qu1M1~t~'la 
de los neutr611los o monocito~. 

FORMA JUVENIL DE LA PERIODONTITJS. 

E~ tr't forma lt1Cll1Yc.' !cc:.,ipnf•<- r1P1i.l,.11r t1>.1f'fl~• ~vdr1;c.dd:. 

en nl~O~ adul~~c~ntPs, 

dt:·strl1C..:10n dF- lcl }PSiOP Pf> l;l btlSP de t-U 
·-:las1ficación. 



Incluye la per1odont1t1s juvenil idiop~tic-1 Que 
~n el pasad~ rec1bla el nomhre d~ p~r1odontosis 
se caract~r12a por le~iones "ngular y profundd 
localizadas en los primeros molares e tncjslvos 
y se present• en adolescentes. 

~ f9!.!!l!!. genera) izada. 

Esta •nfermedad •st•n ~saciadas a alteraciones 
sistem•ticas como; Sindrome de Papill6n de 
Lef~vre hipofosfatasia, aQranulocitos1s, sindrome 
de D~wn y otras mas sus caracteri~ticas dep~nden 
de la enfermedad asociada. Hay referencias de 
pacientes sin factcres s1ste~at1cos oredisponentes 
subyacen t;t:?s. 

SINOROME DE PAYILLON LEFEYRE. 

Se trata de un sindrome caracterizado por lesjones 
hiperouer-atOr-1cas de la piE>l, severa des.trucciOn 
del oerioáonto y en algunos casos clasif1caciOn de 
la dura. 

Las altE>raciones periodontales y de piel se 
presenta antes de lo~ cuatro ~ñas de edad. 

Las lesiones de 1• piel se localiz•n en palman 
de las m•nos Pl•ntas de pie, rodillas y codos. 

Las lesiones 
Jnflamaciones con 
llevon d perd1da 
d1enles. 

pPriodontales 
afectación 

Osea 'I 

consistcm en 
del hueoso. ~up 

e~foliación He las 

La ~entina primaria se pierde a lo~ 5 o 6 dños 
de edad. La eruoc1on per1nanente eruoc1c·~a 

norm•lmente pera a Jos pocos años. l~s dientes se 
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eA1olian debldo a la e~fer~euad ne~1~0ú~tal 

dest~uct1va a los 1~ años de ed~d Iws o~~ier~~s 
est~n ed~ntulos e~c~n:o ;us tercPros ~Oldres. ~~e 

también ~e DJ~rden ~ecos a~os despué~ de Ja 
eru~Cl(>n. 

LOO:: PStujlt:'~ de la PldCil en castis dP Sindr-:-l'!'P 
d .. Paot l l:'Jn LQ1t;>Vr"P rt .'ei ..;;.-() .. , .... n~ f)':')I'",) p.=i.r-PC4C.=t .. la do l<> periodont.it1s del adulto, "º a l<> 
de l .. neriotJont1otis juYPnil. 

._dt;. Z0'1.ilS. 

apical d1:..~ 

..-ei._;1stro 

eran r1cüs en vsp1~ocu~~~~ e~ :., 'P~l~~ 
las bol~as '" el slndr~me ~~ 

ddhvren~ia de l.~s espl~oauetes ~l ~~mP~t~ 

~st~ síndrome teni~ ~na ~Pldcl~n cr-~ -~ nerpr;ia 
dutosbmi~~ reces1va. 

Los padres 
transmi t Í.r'" 

no 
1 os 

P5t.Jcban 
genes 

slndro~e aparPc1er~. 

SINDROME DE DOWN. 

.,iteoctrtdos pPrc podJ il"'l 

01.H.- P) 

Esta es un~ ~nfermrda~ con~~n1ta r"-'sa~A un~ 
alt~raci6n t~onasOm1r~. v se tar~~t~~J:M n_,... 
def1cienct~ munt~! y ·~tar~o en Pl cr•,:im1ento. 

La enfermedad per1odo~tal en el ~1ndrcme de Do~n 
se par: ~ormdCtOf'l "..!e bel t;a.s 
per1ur10.,tales or-ofun,1<t'3 _,,~r~c.1d :-l'S =---'"' 11 to"' 
~1veles ae olac~ t 01nq:v1t1~ ~Qcer~dd, e~~cs 

~~1 lazgo.:; eo:.;tán qer-·era! iz~1dns .1•.1oue "l? ;rpr_,.entdn 
:!e for11"1"-!i r.i.\s, ~eve .. a t>n la ... ec:;i.::1· ~t.,ti:;ar10 .... 

!nft<r1or 1 n..-ari ,..f?CP5tt'it1 .. , la ir1serc10h de fren1 t l'""I 

cl.lto. 



Ne hd1 e~pl1cac16~ ~ara la gra~edad y prevalencia 
aumentada de l a dest~ucciOn per1odontal en n1~os 
~e sindrome de Do~~. 

Se han relacionado los s1gu1entes factores: 

Oeter1oro f lsico general eaao temor~nd, 

resistencia reducida a las in1ecc1ones debida 
a la mala circulaciOn especialmente en areas de 
vascular!zac16n terminal como tejido g1ngivales. 

En las cocas de estos ~1~os se han registrado 
aumento de bacter1odP.s melaninogén1cos. 

GRANULOMA EOSINOFILO V SINDROME RELACIONADOS 

Este es un grupo de enfermedades que se 
~ara~teriza ~or la proi if~rac!On de células 
~ononucleares que ¡nf11tran lu médula Osea y otros 
tejidos. 

li Grunuloma Eosinofilo 

Presenta :esi~nes bseas ~~1t~cales. 

Sh1ller-Ch1st1an, Presenta lesiones Osea~ 

multifocales t se presenta en niños pequeños. 

3! Enf~r~ed~des de Letter Siwe 

~1semina a todos los grar~es orga~os y ataca 
a lactantes t ~iños pe~L.@~os. 

Una de las man1festac1o~es ~e ~stas enfermedddes 
son lds lesi~nes raCio!~Clda~ e~ l~~ ~?~!l~~~~ 



y la lnf lamac1on ~1~g1val grave =on p~rd1da de 
huesos, que lleva a la movilidad y a la exfolia=iOr 
de los :hentes. 

tetra l og la de F al lot. Oue se En casos de 
caracter1za 
·,,.,ent,.l.c:u~P,. 

hacia a la 

por" estenosis pul1t1oniir". ripertrCtfi"' 
derec~a o mdloos1cion de la ~o,.ta 

derecha, un detecto en el tabJCYe 
interventr1cular. 

Las lesiones bucales se caracterizan por colocac10n 
roJo pürpura de los l~bios y grave gingivitis 
marginal con destrucci~n periodontal. La lengua 
es saburral. fisurada, y edematosa. Hay un 
enr0Jec1m1ento interso de l~s papilas fungiformes 
y filiformes. 

El nL.:meiro 
alcanza su 
cardiaca. 

de caoilares subepitel1ales 
valor normal despué~ de 

aument~ y 

!a c1ruc;ia 

PERIODONTITIS PREPUBERAL FORMA GENERALIZADA. 

~a1 referen:!a de niños con destrucc1~n periontal 
avanzada s1n enter~~~a~e~ sistem~ticas. 

Esto~ cas~s son muy raras com1enzan durante 
o irmediatan1e~te ~ la eruociOn de los dientes 
p...-: mar tos. 

Se descubre una 
p~ol1ferac10n de 

inflamación aguda extrema y la 
los tejidPs gino1vales. con una 

raoido destrucciOn del 1-1uesc. 

En estos oac1e~t~s ~e ve~ oef~ctos en lo~ 

neutrOfil~s oerif~r1cas. en ·os monoc1tc~. v ~ 

veces la otiti; media. 

Los die~tes primar1os esta~ afectado~. pero la 
dentic16~ ce'maneMte PUPdP ~ -o ~~tarlo. 
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PERIODONTITJS JUVENIL FORMA LOCALIZADA. 

~Std 'orma de per1adcnt1tis fL1é de~crit~ en 
primer lL1Qar por Gottl1eb en 1923 baJo el nomore 
de ~trofia Difusa del huPso Alveolar. 

Descubr10 L1na forn.a d~ atrofia n1ar91nal cons1st~nte 

en una perdida de f1b,.as col.\i9enas. en el liqamento 
per1odont~l SL. reemold2am1~~to por tejido 
Co"ect1va l~xo v e~t~nsa rpabsorc10~ osea. qu~ 

l lt?vaba cJ und d1 ldtd.ClOn rtt?) t:>Sp.'llClO per10C~nt.i4;, 
la enc1~ ap~r~ntemente no estobd d1ectada. 

Gottl1eb en 19~8 en l~ ~mpJiacio" de su teor1a 
~xpusn que ld ce.nentepal1d 
er~fermedad de :a erupc1on. 

El cemento envejecida podia actuar coino un cueorpa 
extrdña en un intenso del huésped por e~fol1a 

~l diento, con 1~ con~iquiente ~eibsarcion ~G@N y 
fo~~aciOn d~ bc}sd~· nPriooontales. 

En 1942 Orban y Einm~nn introduJercn el lérm1~0 

de per1odontosis y en base ~ ~1nd autoP~ld e~tud1ab~ 

en deta! le describieron tres 1:>!:apas r:>n Gol tl~isarcl lo 
de la t-nfPr-rredi?td. 

l) Co,....s1stentB P~ deqenPrac.1':in" "jPc;tT-.'. i ... l!:. C:t' !.o~ 

f1brds p•-1nC!~d.es del J1~¡amRnto ~rricdontal 

Fl c~se oro~able MP for~~ci~n ~r~entar1n. 

eK1Ste re.ibsorc1ón simult.;"ea dP] huE>sc.i -'l·,,eo]..;r 
debida a la falta de est1mulac10n fu~c1onal del 
diente ~ ,~~yor p~esiOn tisular ~c~~ionAda r·or 
l?Cerr.ai y S::""':.JI. ter.1c•ón cap1 lar, 

~) RJ:.,i¡dc , ,...~¡ ¡ fp,-~1~l,..Jn del 1;;._11 te1 i...., de un~Ori .:. lo 
ldrqo dP l~ rdl~. y d v~ces pr-ol1f@raciOn ~e 
los restos ep1~el1~les dP ~dlassPi. SP presentd~ 
s1~r1os nrecoc~~ dQ i~·1amac1on l• primera ~ 

segu~dd san :ie corta durac10n t no se puede~ 
c1fe_1renc1ar-. 



3) Progresiva t~fla~dctOn y el desarollc de bolsas 
per1odontale~ pro'undas. de tipo lnf~~Osea. 

Los estudio~ ante~1o~ffente ~encionados consideraban 
la periodontosis ca~o una enfermedad degenerativa, 
c~usada oor fact~~es ;1stémdticos descon~c~dos. 

Glíckman e~ 1952 Encontro Que esas alter~cicne~ 

no presentaban un tipo diferente de enfermedad 
periodontal, s1 ~o m~s bien varidn~e extrema de 
un proceso destructivo común a todas la~ 

enfermedddes periodontales. 

Otros autores atribuyen los cambios obse~vados 

al trdumo de la ~cluston. 

En 19áb World Workshop in Per1odontics opl.nO oue 
el concepto d~ periodo~to~~s no tenia funaome~to 

y que el té~mino debía s~r el1m1nado de la 
nc~enclatllra oeriodontal. 

El comit~ reconoc1a que und ent1dad cllnica 
diferente de ld periodnntit1s del ~dulta, pedid 
presentar$e en adolescentes y Jove~es. 

Baer en ¡q71 Oefinio la periodontasi~ como una 
enfermedad del oeriodonto oue se ~res~nt~bd 

en a~ol9scente~ sanos caracte~lz~da oo~ u~d 

oé~dida r~pida oel hueso alveolar. 

Ewisten dos formas bA~icas en l~s Que se presenta, 
e11 una de ellas los dior1to:c.:. afectados so'! 
le~ l"Ci~i~C5 y prim~~cs mol•res ~ en la ot~a 
forma más Qen~ralizada PL•ede ver5& af~ctada la 
mayor parte de la dentic1on. 

La c•ntidad de destr~.cc10~ manif~stad• no tien~ 
rwl•cibn con la cantidad de irrit~~tes locale' 
pres en tes". 



t: tP,....,1..,~ ~i::>"'":"":':"r·:'::s J-·~f: ~: •.~ .:.ti:-:;j1..,:1d~ 

:-e~ Cri~ 1t1 :el e.., ic.,1. ::., :a 11-:'?-c\':1...-a ,,.ar.c1;>s"' 
f COr"' P~.'::~..- ~- :~b; e~ :a lit~·d~ .. rd !~~~@~~. 

~.1Jerps ~~ ~4S e~ !~ c~.~er:~~ ;~s 2~ ~~os 

de e~~~ ~ret!:n1~a ~~tre ~u;e-~s J~·.e~es. 

La distr1~~::0· cla~1Cc\ er :o~ p-¡mR.-~s mo:arvE 
e- 1nc:es~vC"'s, co,., ma;or de5>tr.1-:c1~ri ~n .\r"'e.1 -~E> 

~rettolares se t1an de+1n1do tl"'e~ tip·.Js d~ 

ioc:~¡l?~c10~ d~ ~•r:1d~ O~e~. 

,,.. =: .~t"P.5 
J::'..:.:.:.. r:."~ ~:~·':O. 
'-,.fe::·~ 1~~5. 

,, 

JJ Afp:tJc.:.cr c:~rer~l1:~:~. e~1•:~ l•" -~~~e~~rt: 

en ~l n~me•: ~~ ~1e-:~s ~fe~:~j~~ :or el ~,~n:e 

C:I? l i':\ e::!c'I~. 

CARACTERISTICAS DE LA PER!ODONTITJS JUVENIL PRECOZ. 

Fal t;:1i de 
ir;ip1~n:f;ls, 

in~:~·~=i:r· :l!· .e~ 
'~-t'1J::1:-. C·.., :;c;.,;10:. 

~Pric~=n':- ,:-~~~d=~ ~~ l~· ~-~-~UL ~·e:~a~c~. 

si.-.• . .:i-ic'I ~ -~~ :".:'~ .... -~"'' ""::-, :"" m~. '. l lC-"1-' Ce"1•.;.¡ 
:T'li;"".t=1.::...., C.P lci:. l.,c.• ;;~ .::s ., ;.;r.1.n~~~;; ·:..:i!a. .. ~s.. 



de~udac1on de les 
llegan a producir 
dolo~, alimentos, ~ 

cepillado, el do~or 

superf1c1e~ rd01cJlares. oue 
alteracionrs sr.ns1ti~a~ dl 
est1mul:J~ ~~ct1le~, co1~0 el 

e"::. pratu...,do y roc11..1nte puede 
presentar;e con \a mñst1cacíon, 

Probalem~nt~ ~or 1rrjtac1en de lds P~~rL1Ct.1ras 

ae soporte por la mov:l1Cad centrir1a el 
empaquetamiento de comida. 

El absce~o pericUontal pu~de oresprtarse ~n esta 
c:>tapa. 

El ep1lel10 de la bolsa eb f1nc, fr~rLIPntemente 

ulcerado, ¡nf1Jtrac100 por numerases le-ucocttos, 
cub1er"tos de grcindec; .lreas de .:icumulac1tJr. cr.lular 
1nflamatori~ compuesta por céluld5 olásmaticas, 
linfocitos, ~acrbfagos ~r' QucquP~o n(.mero. 

La flora invasora de per1odont1t1~ JtJven1l e~ 

morfolOg1camente mi~ta pero or1nc1p~lme~te de 
bacterias Gram negativa incluyendo cocos, ~~~tonPs, 

filamentos / esp1roquetas. 

Sagl1e Col. 
m1croorganismos 
periodontales, 
Actino:iac1 ¡ lus, 
CapnocytophAga, 
Esp 1 roquetas. 

Han ident1f 1caoo lcb ~1gL11~nt~~ 
que inv~den los tej1dos 

en l~ periodo~t1t1t1s JL•vg~11~ 

Actinomv:et~rcum~tans, 

Sputigeni1, M~cQplasma 

BACTERIOLOGIA DE PERIODONTITlS JUVEtHL 

Esta pruebn con~iste ~r1nc1p~l~ent~ er. bastone~ 

ana¿ro~10~ Gra~ n~gat1vos a lo larg~ con una 
min1ma cantidad de Dl~ta adherid~ las dos bacterias 
Qve se han considerado p~loqenas en periodontitis 
juvenil son actinobac1llus. act1nomyc~te~ co~itans 
y capnocytoo~aga. 
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PERIODONTITIS, 

E~1sten pocos datos de orcan1smos especificas 
o gruoos de organj~~os aso=iad~s con las diferente~ 
formas de enfermedad per1odontal. 

La naturaleza exacta d~ esta microbiotd depende 
del estado de destrucción periodontal, de la 
actividad lesiv•, y de la resistencia del huésped. 

Si la lesión esta asociada con en1ermeddd crón1cd 
o con una forma más rApija de destrucciOn 
oer1odantal. En ia forma crónica más comunes de 
periodontitis es donde existe un gran componente de 
placa subging1val. 

Son muy numerosos los organismos filamentosos 
como actinomyces lsraelii, A. Naeslund11, y 
A. Viscosuer. Estos organismos forman grandes 
acumules de placa bacteriana y causan caries 
radicular. La pérdida bsea alveolar parPce est~r 
dSoc1ada con una supre~16n de !os osteoblastos. 

La observaciones con microscop1a electr6n1ca 
sugiere que esta zona contiene numeroso, bacilos 
Gram negativos, y espiroquetas. 

Una información sobre estudios de cult1vo sugiere 
especies de B. Melanino9enicus, Fusobacterium, 
Capnocytophaqa, y se lenomonas. En las formas 
~~p1damente destruct1vas de per1odontitis predomina 
~l componente no adMerl~o ce la flora subgingivdl 
en la porción dplcal de la bolsa oer1odontal. 

La microbiota asociada se caracteriza por 
microorganismos Gram negativos entre los Que se 
Jncl~ye Bacteroides G1ng1vales, S. Nelaninogenicus, 
Wolinella recta, Hemophilus y espiroquetas ademas 
Jos organismos capnocytophago. selenomcnas 
sputigena. 
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Se o~serv~ la pérdida vertical de hueso 
alveolar alrededor de los primeros molares ~ 
ir1cis1vos en int1v1duos ~anos. Es el s1qno cl~s1ro 
d~ la per1odontit1s juvenil. Und pérd1dd de hueso 
alveular en forma de arco ~~tend1end~se d~~de la 
suparf1c1e d1~tal 0Pl s~qundo premolar a Ja 
superficie mesial del ~egundo molar. 

Es clás1co observar una mi9rac10n d1stovest1bul~r 
de los 1ncis1bos super1ores y apariciOn de 
diastem~~, Junt~ a la m1grac10n dentoria antpr1or 
r.ay aumento ap~rente del tamaño de la coro~a 

clln1ca, acumulac10n de Pldc~ cAlcL1lo 
inflama=iOn cllnica. 

Algunos lnvest1gadores han concltJ1do que 1~ 

periodontitls JuvPnil no ti~ne tr~ns~1s10n 

hereditaria con un gen reces1vo auto~On1;~0. Otros 
cons10eran que se tr-tlnsm1 te como t1nñ er1 f~rmo0"'1~d 
dominante ligada al cromosoma X. 

Depende de s1. la en'fe,..medad estJ 9ener-aJ 1 zt1da 
O loc~l12ada 1 de el grado, de destr-~iccion y )AS 
asociaciones co11 enfermedades siqtem~t1cds. 

La forma generalizada tiene peor prono~t1co, que 
l u 1 ocal i 2 ud a. 

TRATAMIENTO DE PERIOOONTITIS FORMA JUVENIL. 

Se han ensayado numerosos 
diversos gr-ados de &x1to. 

~r-atarr.1entas con 

l) E>1trclcclon. Und vez e~trajdos lo• dient~s 
involucrado& norm•lmente los 
primeros molar~•, empieza la 
curacion. 
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2) Tra5p]ante del 
tercer"' molar en 
desarrollo 
alveolar ele los 
primeros molares 
e)(traidos. 

3) El tratamiento 

4) Visitas de 
mantenimiento 
frecuentes. 

El au~ent~ del sp~o del ma~ilar 

SP. hn registrado como L1na 
secJela desfavorable, que harta 
m~s dificil el futuro 
tratamiento del diente vecino. 

El diente donante .,n 
desarrollo debe tener ralees 
que estén entr"'e uno y dos 
tercios de su longitud 
eventual, y debe se~ mclntenida 
infraoclusiOn. El di ente 
traslapado es ferulizado en su 
lugar mediante SL1turas cruzadas 
sobre la superficie oclusal, y 
debP. colocarse un ~pasito 

periodontal. 

periodontal normal1z~do como el 
raspaje y alisado radicular, 
curetaje, colgaje con o sin 
in Jertas Cseos, amputación 
rao1cular, hem1secc10n 1 dJuste 
oclusal, y estricto control de 
placa. Sin embargo la respuesta 
es pobre. 

En la actua 1 idad los 
antibiOticos se deben· utilizar 
en la terapéutica de la 
periodontitis Juvenil. 

Tetracic:lina (250 !!!.9..!_ f..!::!.!!.!:2. ~ tl ~ ~ 
l.i~ 

Llnjenberg y Ltnohe. Tr~~aror p~ci~~tes con 
periodontitis ;uvenil localizada con tetraciclina 
(250 mg. cuatro veces al oia durante Mes semanas) 
colg•Jcs modificados de Widman, visitas 
p•riOdicas de 3 meses). La fAJt~ de respuesta de 
la periodontitis juvenil al raspa;e alisado 
radicular pued• deberse a la pre~encia en los 
tejidos periodontales de el ac:tinomvcetefficom1tans ~ 

108 



permar.ece deEpl.éS del tratam1Pnto de !d bolsa 
d meno5 que se emplee" antib16t1co~ o el1m1nac16n 
cu1rllrg l :d. 

A la terapeut1ca de antibiOticos tetraciclina o 
posiblemente ~inocil1na o metron1d~zo! com~ 

ccmpleme11tu al trata~1ento de l~ ~qr1od~nt1t1s 

juvenil y rap1damente destructiva, fol""mi4 q-.1E> no:i 
responden a la periodontitis av"nz~da. 

El valor d~ los ont1b10t1cos ~1st?~at1cos e~ !a 
meJora del @xi to de la nueva ~rls~rc10n, 

regenerdcion bse~ es tod~via incierto. 

BOLSA PERIODONTAL. 

Una bolsa per1odont~J es la ~rafundizacion 

patolOgica del svrco g1ng1val, coric;tituye l1nd 
de las importantes caracteristicas, cl1n1cas de 
la enfermed~d oer1odontdl. 

El ün1co método 
pP.r"iodontales 
cu1dado~o sotidaJe 
del diente. 

seguro dr local1iar bols~s 

d~terminar ~u exte~s1~r. es el 
de margen g1nqival @n Cddd carJ 

El eMamen de las bolsas pEr-1odcr.~ .. oles dPOe hacef· 
referencia a los siguiente: 

1) Presencia y destrucciOn sobre c~da supqrficie 
dentaria. 

21 Tipo de bolsa si es supra u infra-osea, simple 
compuesta o comple;a. 

3) Profundidad de lA bolsa. 

Existen dos profundidades de bolsa~ d1refente~1 



al Profundidad b1olOgica o histolbgica. 

b) Profundidad clinica o de sondaje. 

al.~ profundidad biol6oíca. 

Es la distancia entre el mar~en ginqíval y el 
fondo de la bolsa (Esto únicamente puede medi~se 
mediante cortes hlstolOglCOs cuidadosamente 
prepara.dos) . 

Es la distancia a la cual un instrumento ad-oc 
(sond•) penetra en la bolsa. 

La orofundidad de penP.tracibn de una sonda 
dP.pende de factores como: Tama~o de la sonca, 
la fuerza con que es introducida, direcciOn 
de penetraci6n, resistencia de los tejidos, y 
convexidad de la corona. L~ profundidad de 
penetracibn de sonda en el tejido conectivo 
apical, al epitelio de un10n en una bolsa 
pericdontal es de alrededor de 0.3 mm. 

Esto es importante al evaluar las diferencias de 
la profundidad de sondaje antes y de~pués del 
tratamiento. 

Técnicas Q!t Sonda/e. 

La senda debe insertarse oaralela al eJe vertical 
de diente y trasl•darse circunferencialment~, 

alr•dedor de la superficie del di•nte a 4 ln de 
detectar la• area5 de mayor profundidad de 
p•netr•ciOn de lA sonda. 

El niv•l de ~dherencia de la ~ols~ ~obre la 
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superficie Oent~r1ñ ofr~ce la mejor 1ndicaci6n 
acercd de la severidad de la enfermedad 
per1odonta l. 

Bolsas superf ic1ale~ adheridas a nivel del tercio 
.lpical de las ralees, seralan una dPc;tnicc1l"m .llAS 
~ever~. Que las holsa~ profunda; adher1das al 
terc10 corondrio de lds ratee~. 

Para determitiar s1 hay pres@nc1a de pus en !a bolsa 
periodontal, se dpl1Cd la yema del dedo indice 
sobre ld purcion later~l de la encirl n.arg1nal 
eJerc1endo presiOn con un movimiento c1rcular 
hacia la corona. La formacibn de ~us ~o s~ produce 
en toda~ las bolsas periodontales, pero la 
presiOr. digital la revela e~~ frecuencia en bolsas 
donde no se so~pechaba. 

Signos C l 1r11 ces. 

1) Encia marginal roJo azulado, ~qrannada. con un 
b~rdo r~dondeado sc~arado de la SL1perf1c1~ 

dental. 

2) Un~ zona vertjcal rojo ~1ulado desde rl margen 
qingival ha~ta la encla lnsertada a veces hasta 
mucosa alveolar. 

3} Una rctura pn la continuidad vestlbulol1ngual de 
la encta interdental. 

4l Hemorr~g1a Gingival. 

5) Exudado purulento del margen ging1val. 

6) Movilidad dentaria, e~trucc10n, y migrac1Dn de 
dientes. 

7l Desarrollo de d1astemas donde no les tiabla. 

Sintomatologla. 

Generalmente indoloras doler localizado o sensac10n 
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después de comer, s~bor desagrad~bl~ en co~as 

localizadas, color ~adiado, sens~c16n de 01c~zon 
en las enclas, dientes flojos y necesidaO de compr 
por otro lado, sensib1¡idad d~ frio y al calor, 
dolor en dientes sin caries. 

Clasif1cac1ón de bolsas peri~dontales. 

1) Bolsas gingival (Relativa o falsa.) 

2) 8clsa per!odontal labsoluta o ~erdadera.) 

Las bolsas absolutas son de dos tipos. 

al Bolsa suprosea. 

En la que el fondo de la bolsa es coral al hueso 
alveolar. subtacente. 

bl Bolsa infraosea. 

Es la que el fondo de la oolsa es apical 
a nivel del hueso alveolar advacente, en este 
tipo de bol5a la oared 1at:eral dP. la bolsa estd 
entre la super1ic1e dental y el hueso a·lveolar". 

Clas1ficacibn de bolsa$ per1o~o~tales según el 
n~mero de superficies afectadas. 

11 Bolsa simpl.-. 

2> Bolsa compuesta. 

Dos o mas sup•rfic1es dentarias. 
La base d• la bo~sa e~ta e~ 
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d!r~ct~ can el marqen q1nqi·1dl d lo 
de cada supe~tic1e d~ntor1a. 

3J Balsa complPJ~. 

largo 

Es una bolsa esp1rilada que se origina en und 
superi1c1e rl~ntarJa y oue da 1L1eltas alrertedor 
del :::lJentP af~ctadc u otras caras m~5. l_d 0n1c~ 
comun1~aciOn con ~l margen gJngJval es donde 
nace la bolr;a. 

DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS SUPRAOSEAS E INFRAOSEAS. 

l~s 

supraos~as e 1nfrao~ea~ son: L~s rel~cJones rte 
la pared bland~ ccn el ~tJeso alveolar. el patrOn 
de destrucc10n Os~~ 1 lu dLr~cc10n d~ la$ f Jbras 
trdnscept~l~s ctel l1g~m~nto pe-1odontdl. 

La clasii1cac1bn de las bolsas .nf~aoseas se 
basa en el n~me~o de paredes, profur1d1ddd y anchura 
~e su ~efe~ta nsen SL1b~dcerte. Les d~fect~$ 

anc;u l u res ~uPdcn terP.r ..J0,'1 ::lo~ n ".: ,...t'S n<'\r f>-!€'S ~1: 

número de p~redes en ln r~gJOn ~el ~ef~rt~ ao1~al 

puede ser mays..-, oue (?} que se or-esenta en -su 
r~qJOn Dllw3~l ~,, ~sto5 cases se emt>lP~ e! t•rm1n:· 
d~fPclo oq~o cu~·tin~do. ~JS ~efectos d'1nul ~r~s 

Pu~den ser; angc~tu~ e~tr~choi, dngostos, 
anc:hos, profundos y est,.ecnos, o profundos 
anchos. Los defecto~ verticales ~e presert~n 

1nterdentalmente por lo general PL1eden ser 
observado~ e11 rad1cigrafins. Ln e;..pas1ción 
ouirúr::;¡ica es lt. t1"lCA fe ""'-=i sen~ rea ~r:i t:e,..m1r,¡¡r. Ia 
OF(:•senc 1 d 
1er-tJca¡f:.>~. 

def~ctos vert1~ales de tres oarede& tamb1~n 
~Jda llamado~ defectos infraOseos, se pre~enta 
frecuentemente en l~s regiones mes1~les de 
tEJegundcs 
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~es deiectos verti~a:~s d~ una p~red ~amb1en ~e 

llaman hemiseptum. las bolsas 1nfr~Ose~s so1 
cau~ados por l~s mismos 1~r1tdntes locales a~e 
generan las bolsas sup~aosea~~ 

El trauma de la oclus10n se suma al efecto de 
la inflamac1on dP la siguiente manera; Al 
alternar la or1entaciOn oe las t1bras periodontalP-s 
tranceptales, des~la la infl~maciOn d1rectam~rte 

hacia el ~soac10 del ltgdmentc per1odontAl ) no 
hacia el tdti~ue interdental. Al les1011ar l~s 

•ibras del ligamento per1ooontai agrttva la 
destrucción produci~a por la inflam"c:On. 

La prolife~dciOn deJ epitelio dE unibn ü io largo 
de 1a ~u12 y la de~enerac10n de las iib~as 

gingivales suby~c~nt~s ~on los p~1~eros ca~bios en 
la formac10n de la bolsa. 

La orolite~ac1~r ~Pl Po1t~l~o de un1~~ SP 
estimula ~O' 1 a 1r~ita~1bn Jo~al. La intlam~~~On 
p~avocada por la irrttac10n local. pr~Muce 

deg~nerac1~n de las fibras s¡ngivales ha~1endc oue 
el movimiento del ~pJtelio a la o lar~o de la ~di2 
sea mAs fá~il. 

Las alteraciones generñles pueden afectar la 
orofundidñd de la bols~ c~usando degenerMcion dfr 
:ds fibras fint1vales v odrod~n~ales~ 

Tratamiento. 

Par medio de ctrwgia G1~givectomia~ abertura del 
~rea de lu bo15a oara ~segur~r la eli~iraciOn 
de los irri~antes d& :a superf ic~~ raOlcuJar. 
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CAPITULO b 

TECNICAS OUIRURGICAS, 

Los proced1m1e>~toG ou1r..:1rq1c.o'=> rr·rooi~:•nt.'\l~o;. c;r.n 
norrnalmente reallZddos la clln1c~ der.t~I. 

Todos los proced1mi~ntos ~uj-~rgico~ deben llvv~r~p 

a c~bo ~w1dado~amente pl~n1f1c~~O<i. 

E:l pac1~ntP :ft=>t''"'· c:;or iH'lP~ J<-1,1dmt>nte pr-ep.trdCO, 
t~nto méd1ca~~nte, ~nmo p~1colog1ramen~... ad~m~~ 11 ? 
pactenle debe ¿st1r cor1sc1ente respecto al tr~tdm1ent?. 

lo oue se es~era, Pl r1~sqn y 1~~ or~babiltd~des ~e 

~--1 tr.i. 

La fa~P 1r11c1al o preoperator1a de ld 'urapéut1ca 
c.ons1s~en raspaJe y alisado radic~1)ar, l Pl!"1l'"·•lC'10n 
de los. irrttantl!s, respo.,sdbles d~ J,1 1rtld~JC.!'Jn 

ceri~dantal este; 

ll Producir-A la eljm1nc1r1on <1<' a! nun.lo;. }f?f,J.C""1 P!1 

completas. 

,, ~. l~...- :lrc:l lo!:. lt:?) ld':'S l1n.1 .:cnie.1stencJcl 
fTldS f i rtf-l' / OE•,..ml t l ,..Ct 'f.•Qurpl. d. F,lrcl 

una e 1 ruc¡i.:t 1 Jncl. 

3) Famil1ar1zirA cll pacientP con l~ cl1n1c~. el 
o~erador t s~s ~~i~t~,t~~. 

~lguno5 oac1~ntP~ nP:~s1•.1•·ar1 rle premed1c~c1~n 

orevtd ~ l~ ~iru~J~. Debido d q •• e ~en 



aorens1vos en algunos ca~os por algl.1,., 
padec1m1~nto de origon s1stematic~. 

Los pac1enles 
espec1..Jl. 

aorPns t ·'OS requ tf!'rtin rte trat~ 

En la =l!r11ca dental d~he ~x!st1r wn er¡u1uo 
con todo lo necesario para atender uryencias quP 
sr puedan presentar, ~dP~~~ todo ~] oersonal ~~he 

o~tdr b1~n pr~pdrado pard e50L cases ~sn~c1ales. 

El oacientE' dCCQ estar convonc1do d~ OL•P no 
E'"lht1r~ dolor '"n c;u tr-.1t:tm1r.:1nto ;, St? ut1l1?dr- tn 
-.·a· ias tt>cn1cas de> .-ir..,est.es.a, loc<,l. bl0Ql1PC· 1 .-=­

inf 1ltr-ati11a, 

p) :Jl cl:Poar 
c~<:.lt:>nti::>s mL•Y .-,r. "1c..sc1-=- ~" Cf-t'P c::--rc>CL'-r :as 
J.nd1cac1onl;'S cor.trai11d1C~C?D'IE><:. de los 

med~c~ment~s par~ ~u us~. En eJ maneJo de ~os 

teJ100'i, sr;- deibE'n mancuar- s11""'P v -uJCl<ld0'3.-11.,entc-
0~1tar la ~udeia pard no tr-aumat1z~· ~~ces1v~~ente 

lo~. t['J:.{.lJS, QUE? h,1;... .1!tPrct_10· 

oostcp~ra~r-~.1 ~w~ r-etrasp 1~ c~...-~~1~~. 

Se .Jbo~r~ar~ ccntinuaM~~:~ ~¡ p~~l~~tP o~-~ 

dt:-sc._.br1r" l~s r-e,,-:cionof". .11 ~·L :or-, p~lldE.->Z, 

marco. 

Los instrumentos d~ben estar e, Optimas 
condiciones, biPn afil~dos uora ev1~ar fuerzas 
e~c~sivas y a~or~ur t1e~uo. 

rP"1l1zar 
un aspirador, 
eJ1t:actia de le. 
les teJioos 

la c1ruyla pPr-Jador·tal e~ nPces~r-10 

para per~1t1r la v1suaJi~ac1bn 

ewtens10n forma, de lds )p~jones. de 
blandos v hueso~. a demAs eJ1~.~ar 

rlel al1~entc rad1cuJar, y evitar 
sar.gre hasta bucafar1nge y p1so 

los depósitos 
el paso de la 
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de boca ~anteniendo en campo ~eco. 

La c1ru9la per1ocontal oroduce dbunCdnte sangradc 
en sus pasos in1ci~les. S1n embargo una v~z 
eliminado el teJJdO d~ granulac1on e1 sang~adO 

disminuye o desapar~ce ~ons1derab1@mente. La 
e~ce~iva hemorragia después oe estos pasos, puede 
deberse a ~es10n de les caoilares y drteriolas o a 
la lesiOn de grandes vasos, causada por la invas1on 
quirúrgica de las Areas anatOmicas por eJem: En 
el paladar circula~ Jas arterias pa!atinas o vasos 
Que vienen de Jos fcra~ene~ r~traincisales o desde 
la arteria alveolar infer1Jr. 

Un 01seño adecuado de las calga1cs, tomando ~n 
cuenta la estructur~ anatómica ev1tar~ tales 
accidentes. 

En penue~as areas ce ~cm~rragla pe1·sistente se 
puede hacer pres1on con gasa algunos minutos, puede 
ser necesario el uso de una tor~nda de algodón 
embibida en po!vo dP. subsulfato férrico. La 
tro~bina es ~na drcg~ c~pdZ j~ a~ele~ar 9J 
proceso de coagulac16n, hay que u~ar,a en 
dDlicaciones t6p1cas liquida~ o en polvo. El 
gelfoam y la celulosa ow1ddda fnovocal ow1cel) son 
hemost~ticos Utiles en heridas p~~funCns. 

Después de realizada )J c1ruGia p~r1oocnta1 el ~r&a 

se cubre con apósitos periodontales para proteger 
la ~erida Quir~~gica. 

TIPOS DE APOSITOS. 

Los apósitos oer1odo"tales est~~ destinados sobre 
tod~ pardi 

2J Cbterer mantener una adaptac1ón estrecha de 
los colQaJos mucosos al hu~so s~~yacente. 
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.• 3-i-~~- -==:~~= ~: :•c:e~~•. a=~~Js .~, l~ 
1d~~ 1n~ ¡~: ~e ~~r~~l~~ ,~s tt~=~~~=s 

~os:::~r~~=-~~ c:e~ •~1~:~:=s e~1~~-· l~ 

f~~~a~!,~ :e e'c~s~~c ta11c= e~ ;ran~.1~=~=~· 

PROPIEDADES DEL APOS!TO. 

ll El dc=s!to oe=~ ser oJ~~do. =?~= ~en !a 
plastJcidaC f:~·:10.J1jad s~f1:~e~~~~ ~ara 

fac!lit~r su colocaci6~ en e. a rea c;e~a~~ , 

3J El ap6s1to de~e te~er ri;J~e: s.:f1c.e-t~. pa·~ 
~re~enir sL1 fractL.ra y duspJ•:am;~ntc. 

4) Debe pose~r u~a superf1cie li~a ~ara.ev1ta­

la irritación ~e carrillos y Jab:os. 

5> Oete te,er ~n efecto b~cter:c:~~ ~~-a e~1t~­

:a fo-~a~ior e~ces!Ja de p.aca. 

é} ~o debe interferir 
curaciOr. 

TIPOS DE APOSITOS. 

Se basan en ld reaccion da" 6w10~ ée Z!r: ¡ 
el eugenol y son el WO~JDER-PACE dei~rrclladc cor 
Ward en 1923 y algunos otros que ~0~1fic~~º" ld 
for~ula ori~ina! e~ ~ard. 1~ ad1~1cn de 
a:eie~adares C~T: ~l a~~~~~~ de :ir:, c-::=r:1cran 
el apósito ~~yor tiem~= ~e t-aba;o. 

Ct~as SLIStancias a~~~i~~~ SO, ~S~es~=~ L:!:l::a~=S 
con~ rellen~ y ~C!~~ ta~1~0. ~P ~ ~p,c~~-~~= 

~ue ei ~ci~o tan:=o pL.ed~ :~c~~=a· L1na Jes1:~ 

he~~tic~. les as:e~t~s CL1ed~n orcvc~~~ ~~·~r~~dades 
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Pu¡ mondrP"i pr:i,... P. 1 Jo se deben e1o1 ... tar". 

P~ra le~ PJCJer:tes QGP pr"esenlan ~lerg1a por el 
eugenol se }oc; coloca P~tos .:lpC'l~.J tos ~in e-1..gPr.cl 
COE-PACK v PERI-PACE Se presentan en do~ tubos una 
cont1ene a~ido Me diverso~ metules ~ lerotJdol. El 
segunde tubc c.ont1P.r.e acidc- car-ho..-11.i.c:o no 
ionizados clorot1mol 1 cuando EP ~a h~ util1Z~r" 

se mezclan da dmbos tL1bos. Otr~s ~~~sltos tirl1cos 
s1n e~genol vJene en 11qu1do ~olvo que s~ 

mezclan. 

Una vez hecha la m~zcla y cuando C~5d el ~~nqrridO 

Sr? inserta el após1tc, con 1rE>Cl•Pnci~ se llenan 
primero los r1soacios ¡r.tt>rp,.-n·~iw<'l!-:o•o rjt?5:·1...ó~ 

<'10l 1ci1n f JPO!: rol !os 1el ,:¡pos1 lf1 i't !a Ja,...t;o 
i1ei area aparatarla contrd l~h SL1perf1c1es 
~est1bul~res y linguales de los d1ent~s. 

SP. prec;.iara11 estos rollos -::or~·-a la•:. surier"ir:e..;, 
d~rtar1as / ~~ fuer1~r ~Si 01 m~ter:al dqnt,.-G j~ 

ldS ~~eas int~rpro~imalea, 11nalmente se ~liza 

la 5uperfic1e del apbs1to esto no c~1br1r~ m~s de lln 

terc:o de l~ Sl1ne~r1~1P rlPn~ar1a. 

Es lmportante asPgur-arse que el 
apósito no se introdLi~ca ent~e 

en huesos a la r~iz subyacente 

l"lcltt~r1a1 del 
poJ colqaJo t 

para E"\l'itar la 
aplicación indebida del itP~s1to sobre l.:i ~upt'>rf1cle 

d~ la her1~a ~e puec~ d~l1car- rJnd orn:~=c10r1 oo-
e1emplo: ho;~ de ~st~~o ir1s~rt~dd dntes q~e el 
apóslto, .nd1c~ esto en l~s ~rPA~ en QL1e ~a1a 
sido 1n~ut1c1e.1te la ada;:Jtac10:-i ".'.'~l co:giiJO c1l 
hueso a ~d raiz. 

Las an?cis mucoging1vales deben ser culditdosamente 
supervisad~s. El apó~ilo debe CL1br1r la ~ncJa p~~~ 
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d-=.abe ~vitarse 

afer:ti::U1d, E-l 
muccvesticu}d,.. 
mo,.,1m1fmtos de 

sobree~tens1cn hacia lA muco~a no 
e~ceso de apOs1to 1rr1ta al pl1egue 

v svelo de la boca d1f1cultando los 
la lenguda 

~a SObre~~tPn&10n pon~ en ~e]1gr·o 1•) apOSltO , 
~e pu~de ,...omner, dr~a~trd part~ je l~ ~l~·nd 

operaciOr1. El aptis1t':l que se :.nt¡:.,...pr;ru,• .1 la 
oclus10n debe recorta•·se antes de despedir a) 
paciente. 

Como reg1~ 

después de 
e .... per1enc.:.~ 

~Pner~l el apOs1to se aeJa ~1na semana 
ia =iruQ1~. esto sP basa rn ld 

cl!n1ca y tJ~mpc de c1cdtr1:ac1bn. 

ltlTRODUCCIONES POSTOPERATORIAS PARA EL PACIENTE. 

Cuando la dne~tP~i~ desan.1rpzcd 11~1Pde sentir ~;r•a 

leve molestia, no dolor· uue1e tomd· ~n~ ta~le•a~ 

de ~cetam1nofen h3Sta caca 4 horas s1 fJera 
necesario. Se le instruir~ sobre l~ 1uncion 
del anósito las pos1blr~ mole5t1as, no debe 
retirarse el apos1to. so:o en ~a~t· dr pr-ovocar 
doler 1rr1t~c1j~ en lengu~ o carr :ll~s. ~v1t~r 

~il1mC?r'::os cn~.il?rtl:'s: Oe5;Jt.é-"_, de tr-~·:. r·(.~--it~ ~1•f?dP 

come..- t1uevos, gE.·iat..i.na, cere.:.l~s. i::-n~ñS, lPr:ht?, 
pescado, hamburgue~as, al1n1ento~ sem1s~l idos e 
f1nar.-:ente n1cad::is. Ev1t,,,... ~rutas citr .:.o:.""ts. 
a.l;.:nentos cond1ne."'"1t·H1oc., o ~r::'Dtja~. ,•1co::ih~l :o::-,1s, 

esto causarla dolor, 

No fumar ya que lrritarla ..-etrasaria la 
cic~trt 7"1Citin, no Pn H1agarse hoy. sino hasta 
m.;.ñar.a con un er.1uaqr'lt.or-io pc.oula,,. de ~c:lt:Crr'" 

a.gr."ldóble. rJo us._::ir Jo pn forffla concertr,1d<1 dl lU)'CI 

un terc:io en dos tercios de agua tibia. no 
son p.=.r te del trt1tam.tPnto pe re le avuddri\ a 
sentirse fre~cc. Evitar lo~ e•Jerc1c1os rc~esivo~ 
durante dos dldS ~~SpL1és de la c1ruq1a. No 
asolea..-se n1 est~r cerca de calor. ~imp1ar \as 
parte~ de su boca operada~ con lo~ métodos aue se 
le han ense:;ado. 
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Sus encias sang~ar~n m~s Que a~tes. esto es 
norrn~l. No deJe de 11mo1erse por ello. 51 Sdn~ra 
considerab:emente, ~e ~~r3 ~~e$!On c~n un~ ga~a 

durante 70 m1n. s1 despué5 ~igue Sdngranco. Se 
av1sara a la cllnica. La ouimioter~p1a prof1lacticd 
no se usa a e~cepciOn, del paciente c~n 

antecedentes de fiebre reum~tlcP. en1ermeddd 
cardiovascular, jlabctes O tratamiento pralongaco 
con cort1co1ces. 

POSTOPERATORIO. 

E~ !a pr1~era se~ana postooer~tor1a puede ~~r91r 
lo siguiente 

1) ~emorrag1a persistente desp~es de la cirugia. 

El empdQueta~1erto se el1~1na v se revisa para 
descubrir los puntos sangrantes, y se vuelve 
a colocar el acOsitouna vez inhibida la 
hemorragia. 

2) Sensibilidad a la percusión. 

Se debe eliminar el ap~~ito pa~a revisar 
pcs1bles zonas de irritación o infeccibn colocar 
dren~Je a eliminar algún calcu¡o que PóS~ 

1n~o#ert1do, O también la oclus!On oor eAceso de 
apbsitos 

3l Edemd 

Se puede presentar en la región de ciruQia o 
en mejillas es indolora y es causada por la 
misma reacción inflamatoria localizada a los 
procedimientos operatorios, 
agran~amiento e hipertroi1a 
!1nf~t1c~~ v la tem~eratura algo 
nece~ario re~irar el apbs1to. 

4) SensaciOn de debilidad. 

pueden haber 
oe gan~l10~ 

elevada. No es 

S• llega ha presentar a las 24 hora3 de cirugia, 
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es una respue~td ~ la bact~~lm1a ca~a:e·a 

inducida por el p~oc~d1miento ou1r~rg1cc. Se 
evita med1or.te la Or'em~d1.ca::::::16n con 250 mq. 
de pen1ci~ind inlC1an~o 24 hor•s antes d~ ld 
operaciOG y ~4 ~oras después de ella. 

ELlMlNAC!ON DEL APOSITO PERIODONTAL. 

Al cabo de una seman~ se retira el apósito 
1ntroduc1endo una azada ou1rúrgica ~n el marg~n 
y eJerc1endo p~esiOn lateral suave. Los t~~;os 
de apósito q~e oueden retenido~ en int~rprox1mal. 
y las partículas que se adhieran en los ci1entes se 
eliminan con ras~adores. Las partlculas que se 
encuentr-an en la zona cortdd.i SE:' retiran con 
cuidado por medio de und pinza de curación ~in~, 
para algodón la zona se lava con ~gua tibia p~~~ 
eliminar residuos superficiales. 

HALLAZGOS QUE SE OBSERVAN AL RETIRAR EL APOSITO. 

En gingivectomia 
po~ zona friable 
ser alterada. 

la superficie estara cub1ertA 
de nuevo epitelto que no debe 

En una operación de colgajo, la zonas est~rdn 
apiteli2adas pero pueden sangrdr fácilmente al 
ser tocadas. no hay que sondar las b~!sas 1« 
mycosa vest1oul~r y lingu3) ouede estdr cub1ertu 
par una capa dmarillo gr1sac90, bla~ca, ;~anular, 

de residuos de alimentos escurrido~ por debaJa del 
apósito. Se elimina fAcilmente con una ton .. m'ja de 
algodbn, las superficies radiculares suelen 
presentar sensibilidad a la sonda~ a los cambio~ 
t~rmicos los ~ient~s pueden estar mar.chados, 
~ueden apar&:er zonas ro1as correspard1rntes ~ 

tejidos de g~anulaci6-,, 

E~te teJidc de granwtac1on se 1ebe tPrJrar con 
una cubeta eKpon¡en~c @l calcule y de e~ta forma 
puede ser remo~ido y alisar la r~l:. La 
reacción del tejido ~e g~a~~lacio~ sJn remcve~ Pl 
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fi. c.r-1ler10 ciin:r.o a,~~c1a,..~"' dec1dJ.,.. s1 ~e vu~lve 

a colocar ~l dp~s1to ~obre ld 1ana un~ ~errdna "'ª~ o 
se deJd el or1mero ma~ de Jn~ semdna. 

L~ mov1l10ad d~nldr1a aumentarJ ~e~p~1é~ de ?a 
cirugia pero a la cuarta ~em~na d1sm1nuye ~~~ 
all~ del nivel anterior al tratamiento. Una 
semana después de re-tirado P.l .•pt1s1 te dPl 1:1 t1r.1~ 
cuadrantp SP controlan toda~ las supert1c1e~ 

radiculares pJ..-a ver· ~1 est~n l19as ' 11rma~. 

Er est~ mom?ntQ se usa una ta:a de go~a con 
piedra pOmez fir~ y tir~s d~ pul1r pa~~ Pl al1s~do 

final de las ra1ces. 

E: paciente se debe a~1estrar durante el 
tratami~nto sobrQ el cuidado de l~ boca, la primrra 
semana no se har~ cPcillado 1uerte, ae~pu~s de 
retirado Pl apOsito. El oac1ente s~bP q~.P !a claca 

la ~sttmulac1ón del alimonto ~rturdAr~ :~ 

c1catr1zac10n, por lo qüP ~e lP ~can~eJa t~~t~r 
de mantener la ~ona lo mas limpia po~1blv. a! 
uso SL1ave de limp1adorps interdent~les. hilo 
dental e irritacitin stiavP cor. a9u .. 1, el c1?p1llado 
se re1n1ciara cuando lci c1c~tr::ac1on lo ~1prn•ita, 

e>l rige... (Jel rég1rt1en de hlOH!nr du.-.~"?"ntar~ ,:¡ 

medida QL1e avance la cicatrizactbn, se ddvert1r~ 
cu~ habr~ ~Dyor sangr·ado Que antes d~ la uperac1nn 

que disminuir~ conforme avance la t1catri:d=:on. 
Est~ no debe 1mnPd1r segL11r su r~q1.n,,,, d~ h1q1ene 
buca:. L~ tiruq1a periudc- 1 :al ~ralt:dd~ s1~uie~do 
los ~r1ncip!o~ b~s1cos producir~ Ltn ~lr1mo de do:or 
e incomodidad. Sin embargo e1, algunos casos puede 
pre5entar dolor severo cuyo control debe ser una 
parte importante de el tratamiento de\ oac1ente. 

En gener~l lo~ prq~eo1~1entos aüe involucr~r1 una 
e~t""'"'so P'.""C?C'ri;•r1"' ::1r-_Jq~<1 o~e .. ,. pr::dL1::to> dó:or 
pcstcperator10 ma1ar Qu~ los proc~~J~¡ent~~ 

conservadores como al congaJ0 de W1dman mod1t1cado 
a :a ginq1ve~tom1a. La axpos1c1on e~ces1vamente 
prolongada y la secuedad del h~e~o produce un 
dolo~ severo. Esto PLJede nece~1tar de analgé~1co~ 
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nar~6ticos co~o ;o~ ~ompwestos de 0~1code!~a 

!Percodan1 o híOrocloruro de meper101na lDemeralJ. 

COLGAJO PERIODONTAL, 

~n colgajo periodontal es una secciOn de encia 
o mucosa se parada au1r~rgicamente de los teJidos 
subyacentes, a fin de proporcionar visibilidad 
y acceso al hueso y la superficie radicular. 

El colgajo también permite Que la en~id sea 
colocada en una ~osici6n dif~rente, en aquellos 
pacientes con afecciOn mucogingival. 

CLASIFICACION DE LOS COLGAJOS. 

A) Colgajos a espe~or total (HucopQriosticos). 

B> Colgajos a espesor oa~cial (~ucosos). 

El colgajo a espesor total. Todo el tejido blando 
incluyendo el periostio, es reflejado para e~poner 
el hueso subyacente, esta indicado en la ciruqla 
Osea. El colg~jo se refleja por medio de una 
di~~~ciOnroma se utili•a un elevador de periostio, 
para separar el mucoperiostio del hueso moviéndolo 
~esial, distal y apicalmente hasta que se consigue 
la ref lección deseada. 

El colgajo a espesor parcial incluye únicamente el 
epitelio y una ca?a de tejido conectivo subydcente. 

Es necesaria una diseccibn adi¡!ada para ref leJdr 
el colgajo a esoeso~ parícal. 

Los colqaJos ta~bién se clas1f1can en: 

1) Colgajos recosicionados o oos1cionados. 
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2) Colgdjos no repos1cionados. 

Un colgajo ~o reoos1cionddO se col~ca 

ncsic1on Que ten1a antes de lo c1rugia. 

Cclqajo 
coronal, 

reposlClordOO ~uede situarse 
o laterd} a su pos1ciOn orlginal. 

INCISIONES. 

Los colg~Jos per1odontaJes 
horizontales y verticales. 

en la 

Las incisiones hori1ontales son realizadas ~ lo 
la~qo del margen de ld encla crt direcc16n mes1al 
od1stal. 

Las inc1s1ones hor1zontal~s SP r~cº"';endan dos 
t1pcs: 

AJ Una inc1si6n en h1sel intern~. 

La incisión en bisel interno es l~ incis10n b~sica, 
pard todas las tecn1cas de ~olgajos per1odantal. 

La incisión en bisel interno cumple tres obJetivos 
importan ter 

Al Eliminar ~l revestim1r.nto de la bolsa. 

81 Canseor-v.:a la c;urP."rf1cit- e)(té'rna de lñ er.cl.i 
relat1vame~te no dfectada, 1~ cual ~~ pos1c1ona 
dplcalmente ~e convert1rA ~~ encla i~sertada. 

C> Crea un margen de colgajo fino y afilado p~~a 
adaptación ~ ln uni6n hweso-dientes. 
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Es d ~=1~1=~ ta-:1~- s~ ~~ =Q-=-~~~=7 ~-!~e'~ 
1~ :s )a :-& es ]~ :~=:s!é- l-i=i~1. e~ e: 

/3 ~ ~i~e :.s•: es~~ en ~~,.~==-=~ ==n~r~r1~. 
al ~e l~ incis~c- e- :a ;:l"';!v~:t~-:~ ~e ~sa :os 
bist~-is 15 v i:. 

L• po,...ci.:>I"' ::Ir la enc!o c:ue se .::ejCll cilredeCor 
del d:erte c=-~ie-e el ecielio Ce reves~:mie~t= 
ce l~ bc!sa v e¡ tejido granulcmatoso ad1acente; 
ser~n eliminados L1na vez QL1e se realicen las 
incisicnes crevicular (Se9L1nda) e in~erCentaria 

(Te,..:era). 

La incis1~r c~mienza ce un ~rea designaja er 
:a e~cl~ y se di-i~e a L:n ~re~. so:re ~ ce-ca 
Cel hueso e! punt~ de oa~t1Ca decende~a del 
ti~o de c'J:;aj~. 

INCISION CREVICULAR. 

~st:.a ir.;:~si61'"' ~n,.::i~• l: C'lr:'l.;<da "3et; ..... -Cn i~cisi~··"' 

se na=e d9~de la Case de la oo:sa a ia =r~s~a d~: 
hueso. 

Esta 1ncisió", junto ~ la in=isi~n en bis@] 
in~ernc c~ntra~!a inicial. for~aran ~ra cu~~ en 
for~a ~e J Que termi~a en la cresta del ~ues~. La 
incisión se realiza alrededor oel die~te completo. 

La ~oj~ de bis~~.ri !2 8 e"l 1~~ma c~~va, ~s la 
u~i:1za=~ ~acitualnente para esta i~cisi~n~ 

Entonces c•Jede in~ertarsr:o un elev.idor de periosl;:io 
&'"'. la incis.:.C-i iriicial e"l bise-] in';.e~i-o 'I ~P.::>arar 

e: cci~dj:l ::!~l ·11 ... qso. 

-- ca~~ ~~s ~=ic&l je ¡a !~~la!~­
intern=, se ~d~a ~ás e~:-:es: 

este ~=ces~ e! cir~j~~c es ~ era =a 
la te-:~ra !~Ci3i:n O !ncisi~n r~er~e 

ie-n 01sel 

i ::>!E" :~n 

: Ceo nace ... 
i&r1a, ;u:ira 



seo~rar el collarete de ld encl~ n~e ~ue~a 

alr""ededor del diente. El b1stur i ne u ... ~nr P!> el 
~t1lizado ge~eralment·~ para ¿sta lnc1s1~,. 

La inc1siOn no se hace 5o)a~Pnte alrededor de~ 
a.rea rc'-dicula, vestib~i1ar"" 'I l ingun~ e.1nc tamo1L>r. 
interdenta!mente. conectando :us seq~entos 

vestibular y l1ngu~l, para ll~F~ar co~pletdmen!P 
la encia alrededor del d1ente. Esta~ tre~ 

incisiones permitirAn ahora la rem~c1on d~ l~ encia 
alrededor del diente Ps decir del epi'~l10 1v Id 
bolsa, y del ~eJido granulomatoso ad,a:e,!P. 

COLGAJO PALATINO. 

LA técnica qu1rúrg1ca palatinA d1f 1er~ e~ laL otras 
a.reas debido ~1 car~cter del tPJldD r.al~t1no y ~ 

la anatomla d~I a.rea. Todo el teJ.J.dc palat1f"l.O e-:. 
tejido insert«do Querat1n12ado que no t1~~e las 
propiedade~ p}~sticas, asociados con o~ro~ tejidas 
g1ngivales par lo tanto. El ~l!Jido µd!atin~ ~o 

puedP ~er p os1~1onadc ap1ca¡~ent~, nJ se ~L1eoeri 

r·ealiz~r colgaJos ~espesor ~drc.1al, 

La incisiOn in1c1al p ara e: colga10 o~lal~nc 

debe realizars~ de tdl ~odo e~~. c~1~ndrJ el coloa10 
sea suturado e>ste pre!:"1S .. 'lmentr aO:iOtc.4.clc. a la ,_,r ~- .. 
ra!z nue&o no puPde movers~ ~p1cal o curonal~ente 

para ~daptarse ~ la unibn hueso. Como se puede 
realizar can los cclg~~o~ ~n otr~ .~rea. Por lo 
tanto la local1za.cion de la '.rc.i.c: ... c- ir'1C1i1: e~ 

importante, pa..-a Ln~c;CilCl•':-n t.i.na: del cc.,!ac?.JO. 

El tejida p~latino pL1ede ser delgad~ o grueso. 
pueden o no ewJstir defectos óseos. l_a bOveda 
p~lat1na puej? se· al•~·~ b~Jd. Est~s -~'~a~1one~ 

~~~tOmicas Due~e Que ·~llL1i~r~r. cJ~~-~~ e~ l~ 

local1zacióri. ttnq ... lo / t1!sef:.·) ae ¡,, .nc.1is.iOri. 

El propOs1to Oel colga;o 03J~t1no debP c~n~1dera;se 
~ntes Me rea~izar l a 1nc1s10n. S~ el intent~ dp 
l~ c1rugla es deb~id~miento dvt1~ pJan1f 1c~~s~ 
l-! iricisiOn en b1s.el inte,..no p~r.-" c~•P el c.olqajo se 
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ddapte a la unión rdl:-hueso ~u~ndo se h~ya 

sutura~o. s1 fuera necesario la ~esecc10n O>ea. 
la incisiOn debe ~;a~ea~se para coMpPn$ar e: 
n1vel m•s baJo del hueso cuando, se cierre el 
cclgaJO. Para planear la oosición de la inc1siOn 
se debe emplear u~ buen sondaje, el control del 
nivel bseo, y la or~fundidad de las ~olsas 

i~fraOseas. 

TECNICAS DE SUTURA. 

Hay muchos t1pos de sutura, agL1Jas de sutura t 
diferentes materiales, los s1gu1entes métodos cu~ 
utilizan una aguja atraunat1ca cur~d 318 v una seda 
trenzada negra 3/0. 

Satisfaran la mayoría de las necesidades de l~ 

c1rugia periodontal. El colg~J~ per1odontal 
puede cerrarse bien por suturas independientes, 
o bien con suturas suspendidas independientes 
continuas. Este ultimo método eli~ina la tensión 
al JU~tar los colgaJos vest:bul~r ~ lingual o 
palatino; en contraposiciOn ~t1l1za e! diente =omo 
anclaje para los colgajos. registra menos tendencia 
a la deformaciOn de los colgajos, y la fuerza de 
los colgajos estAn mejor distribuJdas. 

Ligadura interdentaria. 

Son dos tipos; sutur3 en osa o airecta v la 
sutura en 8 existe un hilo entre los dos colgajos, 
esta sut~ra se ut1lizara cu~rdo lo~ cnlg3ios no 
estAn en intima yu~taposiciOn, debido al 
posicionam1ento apical o a incisicne~ na 
festoneadas, e~ m~~ fa~il real12~r oue la 
ligadura ~ire~t~. 

La ligadura dtre:ta ~ermltira un ~ejor c1~rre 

de ld pdpil~ interdentar1a v se debe realizar 
cudndo se u~1l1cen injertos Oseas. o cuando 
se requiera una incisiOn festoneada de apos1t" 
1nt1ma. 
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P~ede ~1tilizarse e:., L1M cclga:e ?n l~ su:er-~ic1~ 
de ur d:.ente q~1e afec~a a des espac:=s 
:nter-:te . .,";a ... ios. 

uti!1:a a mer~.do en ~reas Esta SL1tura se 
ln':.eri:.ro>:ímates 
in terden ta 1 es 

di! di.aste:nas, o c'.Jn espacios 
ancn~s car-a ad~Ptdr a~ecuaddmen~e 

CURETAJE OU!RURGICO. COLGAJO DE W!DMAN MODIFICADO. 

En 1974. Remf jord 
llamaeo ··c~lqa;~ e~ 

eesc ... ibii:?-c.., 
''od:. '!' !.C.!l°!:I''. 

el 

L~ prlncipal ve~t~ja ce esta téc~1:a de ~uretaj~ 
cerrado es oue ofrece la pc3íbL!ija~ de est~~lecer 
una adapta~ión p~stooeratori~ i~tima de teJi~= 

conectivo col~;~no sa~c y de e~itPli= ··orm~? ~ 

la superficie rad1:L1lare9. 

El :::ol~c'ljO 
cara una 
sucerficies 
del ~rea. 

TECN!CAS. 

de ~i~nan modificad~ p~~corcio~a acc~so 
adecu~da instru~~ntacton ~E las 

radicul3r-e~. y un c1e~r~ l~med:.a~c 

l\ L~ inctsiOn :ric:.al e~ ~r~ 1ncis!~n er ~:se: 
inter~c fest~n2~0~. ~ast~ l~ cre~t~ al~e~4ar 

y de ~ ~~. F~era d~¡ Qin;tv•!. Oeb~ 
te~~rse ~ui:ado pa~a 1nser~a~ ia hcj• de! 
Disturi de ~~do ~~·e se deje~ 1~ p~p1:a ~~n 



un grosor si~1lar a la del reste del colgaJo 
vest1bular. 

:> La encia es refleJada con un 
peristio. 

elevador de 

3) Se realizan una incision crevicilar desde 
el fondo de Ja bolsa haGta el hueso, 
circunscribiendo la cuña tr1angular de tejido 
que contiene Ja o a red de la bolsa. 

4) Sv realiza una tercera incisiOn en los 
espac1os interdentarios coro~artos al hueso 
~en una cureta a un blsturi interoroximal 
y se elim1na el collarete ginqival. 

5J Se e11mindn las r~stos de teJido y el te11do 
de qranulac1on ce~ una ~ureta. La suoerf1c1es 
radiculares son comprobadas y si es r1ecesar10 
raspadas y alisadas no deben alterarse las 
fibras periodontales residuale~ insert~das a Ja 
superficie dentaria. 

b) La estructura Osea no es corregida eMcepto 
si impide una buena adaptac~on del tejid~ a 
tos cuello~ de los d1entes. Se realiza ~l 
m~~imo es1uerzo para adaptar el teJido 
interproKimal vestibular y lingu~l adyacentes 
entre si, de modo que no quede hueso 
interprowimal e~puesto en el momento de la 
sutura. Los colgajos se pueden adelgazar 
para permitir una mejor adapt~cien de la 
encia al~edecor Ce la ccmpl~t~ :1rcún1~rQrc~a 
del diente e interproximalmente entre si. 

7) Se colocan suturas directas :nterrumpidas en 
C•d• espacio lnt9rdentario y se cubren con 
un ungüento de tetr~ciclina (Ac~om1cinal con un 
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P.mp.1quetdtnJento qu1,..urg;co ¡"Jer1odontal. 

CURETAJE G!NG!VAL. 

C\..1retdJe ginq1val es la E:"l 1m1ndc:On de :a pM·ec 
g1nglval de una bolsa per1odontal, par• separdr 
el teJldo ol~ndo enfermo. 

Es la remociOn de los dE>pOs1toc,. 1 a 
suoerfi~1e rad1cu}dr. 

Es el al1sam1cnto de ld ralz n~r~ remo~er :~ 

Sustancia dental infectada y necrót1~a. 

El alisado 
inüd~e,..t1damente, 

curetajP.. 

raspaJe radicL.lar oue11e 
1~clu1r diferentes 1radc~ ce 

El curetaje acel~ra la curacibn, redL1ci~~do la 
labor oe ia~ encias la f~gocitcs1~ dei 
organismo lo que ordinariamente remu~vP. lo~ restos 
t1dulares durante la curacibn. 

El curptaje e~cesivo produce dolor postop~rator10 
retardd la ClJrdc10n. H~1 d~~ t.~os d~ c~1rE~ta;~ 

y .:.on t 

Es la remoc1bn del tejido blando inflamddo lateral 
a la pared de la bolsa. 
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c~re:ai~ Subgingival. 

E~ el crocedimiento ou~ se realiza ep1cal ul 
~oiteljc ae u~JOn, a1ecta~do a la in~erci6n 

tisular ~onectiva mas abajo de la cresta o~ea. 

INDICACIONES. 

El curetaje es la técnica de eleccion para los 
siguientes: 

1) E11minac10n de bolsas suprabseas ?ocali2adas 
en áreas accesibles, Que tienen una inf lamac10n 
y una pared edematosa que contraerá la 
profundidad del surco después del tratamiento. 

2} La reinserc10n se intenta en una bolsa 
infraOse• moderadamente profunda localizada en 
~reas accesibl•s. 

3} El curetaje pude real12arse como un 
orocedimiento no definitivo para reducir la 
inflamac10n 1 antes de la e11minaciOn de la 
bolsa cor otros métodos. 

En pacientes Que estan contrainoicadas las 
técnicas quirürgicas, debido a edad, problema 
fisiolOgico, problemas sistematices. En este 
tioo de pacientes la eliminaciOn de la boJsa 
es comprometida y puede ser peor el pronostico. 

4) El curetaje es asimismo realizado frecuentemente 
en las visitas de revisión como método de 
mantenimiento. de las ~reas de inflamac10n 
recurrente y profund1dad de :a bolsa. 

Especialmente cuando la re~~c~1on QL•trúrgica 
de la bolsa s~ haya efe~tu~do dnL~r1orme~•te. 

CONTRAINDICACIONES. 
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l) 51 ld pa~ed j~ la bolsd e~ f1r~~ , fibr~sd 
se precisa Pl tratamiento ou1r0rq1c~. asi co~n 
otra, lrat~.n1~ntos qu1rur91co~ para p}1rn1narla 
debJdo a que ld pared 11brosa. no ~e contraer~ 
lo suf1c1ente de~pué~ del curPta~~. 

~J La ~rt?sencia 

de furca 
remociOn de 

de ~~ls~~ totu~~a~. afe~cJones 

otros obstAculcs pa1·a la complPta 
lo~ irritantes de la 5uperf1c1& 

radicular y el ali~ado posterior. 

3) E 1 nacier"te con problem~s s1ste~AticoL, 

f1sialog1cos, de edad, y ctros m~s. 

OBJETIVOS. 

La remoción de los restos tisulares y d~l tejido 
de granulacíon. crónicame~te infl~~~dr acelr-ra 
la curac10n y meJora la contracc10n g1r•n1val. 

Al eliminar el epitelio de un10n y las area~ 
de lnflamaci6n por apical, ei curetñJe suhg1ngival 
favarecera ia r"e1n~erciOn dP ftbr.J.'!· L"l un n1'.'PI 
coronar10 ~1 dP la~ f1br~s prpex1stentps. 

El cure taje no 
inflamación, placa 

el imin.J las C.lUSdS de 

Por ello debe ser pr~ced1da de r~spd:e y alisado 
radicular los cuales son el tratamiento básico 
peri o don tcd • 

TECNICAS BASICAS. 

El curetaje g1ngival requiere de cjertas t•cnic~s 
de ~nestesia de local. L~ cL1reta se selecciona 
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de mane~a Que el borde cortante vaya Macia el 
tejioo. 

La cureta Gracev 13 o 14 se 
superiores mesiales, la Gracey 
si t•les. 

utiliza para 
11 y 12 para 

La cureta 5e 
la p.ared de 
teJido blando 
horizontal. 

inserta a la capa m~s interna de 
la bols•, y se lleva a lo lar90 del 

normalmente mediante un golpe 

La pared de la bolsa puede mantenerse por medio 
oe la presión suave del dedo en la superf 1cie 
ewterna. La cureta se desplaza entonces bajo el 
borde cortante del epitelio de unión. 

En el curetaje subgingival, los teJidos insertados 
entre el fondo de la bolsa y la cresta alveolar 
se remueve con un golpe de la cureta en la 
superficie dentaria. 

El Area se remueve con los e~udados y el tejido 
se adapt• parcialmente, al diente por una presion 
suave del dedo. 

A veces puP.de estar 
papilas separadas y 
oer iodon tal. 

indicada la sutura de las 
la aplicación de un apósito 

Procedimient~ Excisional de Nueva Inserción. 

Es un procedimiento de curet~1e 

definitivo ~eal1zodo con bi~turl. 

Técnicas. 

-.ubgin9ival 

1> Después de la anestesia adecuada ~e mide lD 
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profundidao oe la bolsd ~en una sonda y ~e 

penet ,...,. con 1 a sonda en J O"'i t1o> J idos 
ging1vaJes a dicha profundidad. 

2) Cnn una 
a bisel 
la ene 1,1 
hondo dP.l 

hoJa de bistltr1 se hace una inc1s1bn 
interno desde el mdrqen Qlngival de 
libre apicalmente, ~1 punto ma~ 

fondo de la bolsa. Se t leva Ja 
inc1siOn 1nterproximalmente, tanto en vest1bular 
como en lingual intE:>ntando penetrar en 
interpro~imal tanto como ~ea po~ible. La 
intencion es ~ortar toda la part~ ir1terna dffl 
tejido t'land'.J de 1..1 bolsa alrededor del d10:nte-. 

3) Remover todo el tej1do ecc1nd1do can ·1f"l .. 1 
cureta y al1st.1r cu1de1dos .. Hriente todo el cen1[ll"'lt~ 

e.puesto, hasta consegu1r lisura una 
consistel"'lcia dL·ra. 

4) Irrigar con suero normal, asegurarse nue no 
existan cAlculos o ~o~gulos. 

5) Aproximar los bordes de la herida v. s1 se 
encuentran pasivamente recontonear el hL1eso, 
he1sta que trn.ya una buena ad~ptc1c 1on de 
los bordes de lc1 herida; Colocar suturds 
1nterprow1males alter"dS ~ de co1c~on~rus. 

ó) Aplicar presión durante dos o tres minuto~ 

tanto en vestjbular como lingual con una ga~a 
embebida en suero salino para ppr~it1r un 
coágulo 11no entre el t~Jido y el diente, 
colocar un ap~stio periodontal. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENCIA DESPUES DEL 
CURETAJE. 

Inmediatamente después del ra~p•Je y cur~t•Je, la 
encia aparece hemorragica y brill~ntEmente roja. 
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~es~ué~ de una semana ta ercla dC~rece ~uducida 
en su alturA mostrandn un camb1~1 apical e~ la 
pos1:10n a el ma,.gt->n g.:ng1Yal, la E:>ncia también 
se ve mas roj c:1 de lo nonna l pero mucho mer.os ':lue 
.aintes. 

Después d~ dos semanas con higierie oral ap~op1acla 

nor parte del pac1ente. se alcanza el color 
normal de la encia, as1 como SL1 cons1st~nc1a, 

tewtura de la superficie y contorno de la ~nc1a 
habitual el maroen ging1val bien ddapt~d~. 

G!NGIVECTOHIA. 

Gin9ivectom1a es la ewcisión da la ercia. 

La gingivectomia proporciona la accesibilidad y 
v1sib1l1dad esenciales, para l~ ~l1m1n~ci~n 

completa de los de~ósitos ~uperf1c1~l~s irr¡t~nte~ 
y el al1samiento a fondo de las ralees. 

Al eliminar el tejido enfermo y los irritantes 
locales se crea un media fdvor~ble para l~ 

c1c~tr!zaciOn ginq1val y l~ r~st"ur~c1on del 
contorno ginq1val fisiológico. 

INDICACIONES, 

1) EliminaciOn d• las bolsas supraOsea~ de acuerdo 
a su profundidad, s1 la pdred OP la, bolsa~ 
es fibrosa y f lrme. 

3) Elim1nac1on 
suoro6tllea'5. 

de abscesos periodorit"'le" 
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CONTRAINDICACIONES. 

Al La nece91dad de hacer cirugia Osea o incluso 
hacer examen de la forma del hueso. 

8) La lccal1zac10n del fondo de la bolsa ap1cal 
• la linea muco9in91val. · 

TECNICA. 

Anestesia la zona de la denticiOn destinada a 
la cirugia se identifican los fondos de las bolsas 
parolOgicas con pinzas marcadoras de bolsas o por 
medio da una sonda periodontal comUn y corriente. 

Al n1vel del fondo de la bolsa se marca la enc1a 
con l• hoja del forceps (Sonda) y se produce 
un punto sdngrante en la superficie e~terna de los 
tejido~ blandos. Se sondan las b~ls~s y se generan 
los puntos sangrantes del area. La ser1e de puntos 
sangrantes establecida señala la profundidad de la 
bolsa en es• zona destinada al tratamiento, y 
sirve de orientacion para la incisión. 

La primera incisión se inicia con hoja de bisturl 
12 8 o 15 montada en mango de sirturl 3 o con 
bisturl de Kisk~Jand 15 a lb ha de ser tratada 
como cara obtener un margen delgado y bien 
fastoneado de la encia remanante. 

En el área de encla m~• voluminosas l• incisiOn 
dRbe ser ubicada en un nivel mAs apical con 
respecto al nivel de los puntos sangrantes, Que 
cuando se ~~ata je enc1as delg~das que requi~ren 
de un b1sel menos acentuado. 

La 1nci~10n biselada 
fondo de la bolsa o 
•Pical a la e~tensiOn 
ecitelio de un1bn. 

estara di~igida, hacia al 
hacia un n1~el ligeramente 

en el mismo aentido del 
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las 3r"eas 
prof'-'ndas 

en 
QUI? 

Q1..1e Jd bolsa inte-rdP.ritales san 
la~ vest1b1.1Jar~~ o 11n9u~Je~, 

es preciso remo~er cant1d~~Ps ~dJc1anales oe 
ene la ~P•t1b~lar 

establecer un ~ontorna 

9ing1val. 

ling•Jal IPdlc:'\tinaJ p~1r-a 

f1s1olbg1cn del marQen 

La r"emoc1on de la enc1~ en form~ es un~ o~rtu 
import~nte de lo ginqivectom1a. 

lncisiones continua 1 
la oreferenc10 del 
di~continuo#c 

discont1nut1, se •1sarJ seoun 
operador~ La ¡nc1s10n 

Se inicia en eJ superficie vestibular" dPl ~nqulo 
d1stal del último d1ent~ y av~nz~ siqu1~ndo ~1 
curso de l~s b~lsas, e~tendi~ndose a traves de 
la enc!d interdental host~ el A~oulo 

distovest1bular del diente si.gutente. 

La otra 
cruza el 
el Angulo 

tncis10n com1enz~ donde la anterior 
~spac10 1ntPrdental y se prolony~ ha~ta 
distovest.ibLilar del d.tente cuo sigue. 

Lus ind1c~ciones lndividuales ~e repit~n en cada 
diPnte a op~r.u·. 

tnci~lbn ContinJa. 

Se inicia en la superficie ·:es.t1bt.dC"r del Ult1rr.o 
diente, y se lleva hac1d d~clantp sln interrupción 
~iguiendo el curso de }ds bolsas. 

Ld i~cistOn se jn1c¡a por apical a Jos punto~ 
qu~ marcan Ja profL1nd~dad de la bolsa, 
prol~nganaold en d¡r~cc10n contraria ha~td un 
puntu entre la base ~P la bolsa y el ~dr~en Osen. 

Debe e~tdr lo m~s cerca po~1ble ctel hueso ~Jn 
e>porerlo, elim1r~~~o el teJ1dc bl~ndo coronar10 al 
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hueso. 

La eliminación del tejido blanco Que esta e~tre 
el fo~do de la bolsa el hueso es importante 
debido a: 

1) A la mayor posibilidad de elimirar la totalidad 
d•l ep1telio de un1on. 

2> A que asegura la eKpos1ciOn de todos J~s 

depOsitos radiculares del fondo de la bolsa. 

3) A que eliminar el tejido fibroso eKcesivo 
que interfie~• la obtenc10n de un contor~o 

fisiológico cuando cicatriza la encia. 

La inc1siOn ser~ biselada en 45 grados 
aproximadamente con la superficie dental. Esto es 
muy importante cuando las paredes de la bolsa esta~ 
c1igraridadas y son f tbrasas. coila S'..JCede Etn 
superficie P•lati~a de la zona molar. 

Siempre que sea posible la incisión debe recrear la 
forma festoneada normal de la encia, lo que no 
signif1ca dejar intacta p3rt~ de la pared de la 
bolsa. 

La bolsa enferma debe eliminarse por completo, 
incluso si esta requiere apartarse de la forma 
normal de la encta. 

Ld incisiOn debe traspasar completamente los 
tejidos bl~r.~os en dirección al diente. 

Si d~ran~e la ooer~ci6n se co~pL1eba que l~ incisibn 
es inade~uada. hay que mod1f ic~ria. 

El error m~s grande es ~o hacer que la incisiOn 
qued• suf icientemerite cerc.a. del h•..Jeso. 
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Ccmenzando en la suoerfic1e dist~l del Ult1~0 
diente erupcionado, ~e de~prende el ~drqen g1ny1vdl 
por las llneas de 1nc1siOn med1ü~te ~:ada~ 

qu1rúrg1camente y curet~s. Lo~ in~tru~entos ~e 

colocan profundamente en la i~cision ~~.s~a !lega~ 

d la superficie del a1ente y se !lPvJ er rj~reccabn 
coronariacon un movimiento lento y firm~, 

Una v~i que s~ ~ elim1nddo lJ o~re1 de la boi~d 
Y Pl cdmpo s~ ra limp1d~o, debPn obse~var~e las 
Sl.JLJlt?nte~ C.drac-t:er1stic~s: 

1) TeJido de QranulaciOn de ~specto g)oblJlar. 

2) Alguno~ cAlculos re~iduaJes Qtie Püeden 
extenderse hasta donde esta jnsertdda lA bolsa. 

El c~lcl,!O es de color pardo obscuro d~ 

consisteonc.:.a sbJid'a, awnQU(;I rtlguna¡, p~rtlcula~ 
son casi del misma colar que la rd!Z. 

3J Una zona clara sem~J•nte ~ ur.d ba~da scbre 
la ra1z donde se insertaba 1~ bol~d. 

4) Otras caracterlst1cas 5on; Abl~rdam1ento de la 
supe~f1cie radicular. indentac1ones por la 
reabsor-c:lbri celular- y :::irctebe~·,:tnc1""' :-~ment.lr ia'.~. 

La cureta es llevada sobre l~ ~uperfic1e dent~l 

y por debajo de) teajido tJe gr~nulac~ti., d 11n t!P. 
s@parar~c del hu~so ab~acc~te. 

La el1m1~dción del !e11do d~ g~anl1;~c1on de:ara 
descutiertd la ~unerfl~t~ del hueso s~bydcente. 
o l~ capa de te;1do t1bro~a Que lo cub~q. 

El c.!Jiltula 
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al tsan !as sucert1cies rad1c..1lares media11tc:-
rasoadores y cur~ta~. 

El efecto de Ja gin9ivectom1a depeí'dP en gran 
medida de Ja m1nucios.idad con q ue se r.aspe I• 
raiz. Esto deberA hacerse de lnme-d.iato despu~s 
de ,..e-tirado el teJ1do de granulacion. No se dE?bf:> 
dejar después po.- las siguientes r.¡zones: 

1) L•5 rafees son mAs visibles y accesibles, 
una vez eliminado el tejido de granulacion 

2) la encia no cicatriza de forma adecuada, si se 
deJan deposites sobre las r'3.ices riasta l.:t sesión 
si9uient•, cuando estará enmascarada por la 
enc:1a. in f l a'Jlada. 

3) La postergaciOn representa una operación 
innecesaria. Antes de colocar el apOs1to 
periodontal, se observara la superficie de cada 
diente para visualizar restos de calculo o 
tejido blando, despu~s se lava varias veces la 
zona con agua ~ib1a y s~ cubre :en ~n trozo dP 
gas~ doblado en forma de U y se le lndica al 
paciente Que ocluya sobre la gasa hasta aue 
finalice l• he~orragia. 

La hemorragia constante inter1iere en la colocac10n 
del apósito periodontal, generalmente provi~ne 

de un punto sangrante, se qu1ta el coAgulo con 
·~na torurida de algodOn embebida en agua oiocigenada, 
después se ejerce presión sobr~ el punto sangrante 
cor. la torunda de algodón, si la hemorragia es 
interorowimal se a=uña el algodOn entre Jos 
dientes. 

CJCATRJZAC!ON OESPUES DE LA G!NGIVECTOMIA, 

La primera reso~esta después de la g1ngive:tom1a 
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es la formación 
pr"c te ce ión; el 
inflamac16n a9uda 

deo un 
tejido 

co~qulo suoerf !cíal ~~ 
sub)'ace,.,te Presenta 

cor c•er~a ~ec~os1s 

El coagulo se reemplaza por teJido de granulacion 
entre las 10 y 24 horas. 

Las c~lulas epiteliales de los márgenes de l~ 

herid• pres•nt•n un aumento de gloco9eno y de la 
sintesis de D:N:A: 

La actividad epitelial de los mar"gener, alc~nza 
un 01cc entre las 24 y 3ó horas. 

Las nuevas c•luJas epit•liales proviene de las 
capas basal y espinoza mas profundas del bc~de 

de la herida eoitelial, y migran sobre la misma 
en una caca de fibrina que mas tarde se reabsorbe 
y reemplaza pro un lecho de tejido conectivo. 

Generalmente la epit~l1za~i6n se termina entre 
les 5 y 14 dias, duranteo las primer~s cuatro 
semanas despu~s de la g1ngivectomia, la 
Queratinizacibn es menos e ompleta que antes de 
la operación. 

GINGIVECTOMIA POR OUIMIOCIRUGIA. 

Varias han 
•mPl•o de 
l• encia. 

dado las t~cnicas Que aconsejan el 
fArmaco En Jug•r de bisturJ por remover 

L~a tecnica ut!l1za el para formadehido al 5'l. 
(Trio~imet1leno) ;~corporand~ ura pasta modJficada 
de 0~1do de zi~c y eugerol c~locada en e! i1argen 
g1ngív~l y Ja§ ~ols•s. 

Otras técnicas sugieren el us~ de ~!dro,1do de 
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ootasl~. 

DESVENTAJAS. 

Al No es cosible controldr su p~ofund1Uad de 
dCcion y por lo tanto, el teJ1do sano i~sertado 
subyacente puede lesionarse. 

El El re~oael~do g1ng1val no 
ef1cazmP.ntP 

GJNGIVECTOMIA POR ELECTROCJRUGIA. 

El inAtrumento con el que se elJmina el lejido 
es uno de los ~s~ectos b4s1cns de la técnica 
de la gi~q1~ectam1a. 

VENTAJAS. 

La electrocJrug1a permite un contorneado adecuado 
del tejido y el control de l~ hemorragia. 

DESVENTAJAS. 

No puede utilizarse en pacientes Qu~ no sean 
compatibles o que sean cort~dores de un m~r~apaso. 

El tr~t~miento provee~ un olor de~~gradable. 

Si la punta de electrocirugia toca hu~so se puede 
ocas1o~ar daño irr1oarable. 
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~l~Jl~r. :•~~:=~ :e s==~rte ~e~1==~~t~l. :L1a"c~ 
eoi eleo=::-:ido 58' ut1 l!=? .!l.:-it= ill - ·e~::. : ... ,.r::c 
e. ~:~~tr=~= ::: .. ~ la r..=1i~~. ::~-:A~ -eo;:=-e• 
~e ce-e~:o =~ede, ~u~~a-se. 

o ~r:ced~~!e~~~ s~~e-~iciaies e=~~ remoc1c~ 

~e ~ioe~trc';~s qinq1vaies. ~1~~1~~=l•st1~, 

recolocaciOn del 1re~il1~ e inserc1on9s ~~,s~ulares, 
incisión para obscesos períoC~ntales y col9•1os 
peri cor':ln..Jr ! os. 

GINGIVOPLASTIA. 

con freo:~:encia defo-~a:1ones en l~ &-:1a ~e~~a~~ 

!a e~cursion nor~~: Ce lo~ alim~ntcs. dCu~vlanco 

~:dCa irritante y residvos alimenticios 
proloni;ando v agrav~nCo el ::-o-:eso p..=iit::::lt•g1 :::. 
Gin;~vop!~~~ia. Es !d re~o~ela :i~, ~p~~·~=~~ 

~~ i• ere¡; p~r~ ~-~~r 

f l ~lol6c; 1 ces. 

La téc~ica de 91ngiv~clasti..=1i se efec:Lia c~~nd~ 
ne hay to!EdS. :or e: ~rico oroocs1to jo •e·iode!~· 
la enciet.. 

INDICACIONES. 

Las grietas 
interdentales 
gingivitis 

9i~9ivales y cr~:eres, pa~llas 
en forma de meseta causajos por la 

-~ ~in~iv=~!d3tl~ se =u~d¿ ~a~~- =e~ ~~~tur~ 
=~-1~ccnt~l, escd!:~!~. c~ec-~~ -o~d~=~ias de 
~!3· ... ante. e~ 

e:e:':""a:iru~1d. 
se :lare::eri 

c;r-aro 
s~ cc~~~-q ~e ~r~c~~i~~en~os Q~e 

r9a:izadas en l~s fes~o~~ddc~ 



de las dentadur~s art1t1ciales. 

1) Afinamiento del mar~en ginq1val. 

2) Creación d~ un contorno marginal festone~do. 

3) Adeloaz•mi•nto de la encia insertada y cre•ciOn 
de surcos interdentales verticales. 

4) Remodel~do de la 
~~oporcionar ~la de escaoe 
b¡seladas adecuadamente. 
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e o N e ~ u 5 1 o N E 5 

~~e en base a una historia C: l lrii C:il 

di.agno"Atico ur. ololn de tratairiiento CCr"r""6PC:to 

es~e~ifico a cada una de l~s &nfer~eda~es gingi·,al~i 

y &:aroCon tal es. 

lograr E'Se obJetivo Ceoemos 

sust::11:i tc.Ccoa en bilS5."S oe 

int~rrelaci=:ian 

un tr•tamiento i~:egral ~el pac:i?,te e~~ ~~eccicn~s 

en su aparato ~aáticadcr. 

Loa parodoncia es 

carrera oue ma~ nos exige la actual1:ac1on constant~ 

para loQrar nueGtro obJetivo, por eso todo cirujano 

ce~tista ~eb~ tener en c~e~:3 Que s~l~ las bases 

=ie~:lf:cas le car~n el e~ito. 
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