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CAPITULO 1 DEFINICION DE PARODONCiA Y LAS 
ESTRUCTURAS QUE CONFORHAN AL PARODONTO 

Parodoncia: Se dedica al estudio de los tejidos paroctontales 

en condiciones normales, para poder devolver·le la salud al 

parodonto cuando la ha perdido, y sobre todo,. lograr que 

éste se conserve saludable. 

Las estructuras que conforman al parodonto son: 

1.- Tejidos de Revestimiento: 

a) Encia 

b) Ligamento Periodontal 

2.- Tejidos de Soporte: 

a) Cemento 

b) Hueso Alveolar 

La Encías 

Es la par·te de la mucosa bucal que cubre los procesos 

alv~olares de ambos maxilares, y rodea el cuello de los 

dientes. 

Tiene 3 divisiones anatómicas: 

1) Encla marginal 

2) Encla adherida 

3) Encla interdentaria 



Enci~ marginal o libre: 

Es el borde de la encía que rodea ~ los dientes a 

m&nera de collar. Esta se separa de la enci.a adherid~ 

~dyacerite por una her1ctidura lineal poco pr·ofur1da conocida 

como hendidura glngival libre. Tiene aprowimadamente 1 mm. 

de ancho, formando la pared del tejido blando del surco 

gingival. El surco gingival está completamente libre, se 

separa fácilmente con una sonda p8rodontal. 

S•.11 .. co ginqiv,;.l (Cl"·évice): 

Depresión de poca profundidad o espacia que rodea al 

diente. E~tá limitado ~n un lado por el diente y en el otro 

p~r cltbierta epitelial del márgen· libre de la encia.Su 

prof•.mdidad cli.nica noi··mal es d.e 2 a 3 mm. HistOlógicamente 

no tendr~ l~ misma profundidad (de 1.5 a 1.8 mm.). 

~ncia insertada o adherida: 

Es la continuación de la encia li~~e o marginal. Está 

adherida firmemente al periostin y es fi~me y elástica. Su 

extensión es desde l~ superficie externa del fondo del sur~o 

ginaival, o del fondo de la bolsa periodontal (en caso de 
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q•.IP. e>:ista), hasta la unión mucogingival, que es la que la 

separa de la mucosa alveolar, cuyas caracteristicas son 

distintas y mencionaré més adel~nte. 

Su anch1.lr-a es mayor en la r·egión incisal. En el maxilar 

variará de 3.5 a 4.5 mm. y en la mandíbula de 3.3 a 3.9 mm. 

En la . parte posterior será menor, principalmente en la zona 

de los primeros premolares (1.9 mm. en maxilar y 1.B mm. en 

ma,·v.Hbula). 

La anchura de esta encía aumenta con la edad o cuando 

hay dientes ~obre-erupsionados. 

Su porcion lingual mandibular esta~A limitada po~ la 

mucosa alveolar lingual y en la maxilar es muy dificil 

observar clinicamente su limitación, puesto que se contin~a 

con la mucosa palatina, la cual es también firme y elástica. 

Presenta una serie de dep~esiones superficiales que le dan 

i.m aspecto de cáscaf"a de naranja, cor1ocidas como plH'lteado de 

la encia. La copa superfic:i.:..l de la encla adherida es 

queratinizada, y ésta desaparece junto c:on el punteado 

cuando hay p~escencia de inflamación. 

Encla interdentaria 
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Abarca lo conocido como nicho gingival, que es el 

espacio interproximal entre las áreas de contacto de los 

dientes. Presenta una papila lir191.1al y •.ma vestibi.tlar, 

adem~s del col o collado, que es la depresiór1 en forma de 

valle que une a las dos papilas. 

No siempre está presonte el col, sobre todo cuando los 

dientes no se encuentran en contacto, aunque se dan casos, 

en los cuales hay contacto entre los dientes y falta el 

mismo. 

Caract~risticas de la papila interdentaria: 

1) Forma piramidal. 

2) Superficies lingual y vestibular convergen hacia la ~ona 

de contacto interproximal. 

3) Superficies mesial y distal son ligeramente cóncavas. 

Este tipo de er1cía está c:o·nfor·mada }:•or: 

1) Bordes laterales y el vértice se continúan con la encia 

marginal de los dientes adyacentes. 

2) En su parte intermedia está constituida por la encia 

inse1"tada. 
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Cuando no hay un punto de contacto entre los dientes, 

la encia presenta una superficie lisa y redondeada, por 

estar adherida firmemente al hueso subyacente, por lo tanto 

no existe la papila interdentar·ia en este caso. 

Significado del collado: 

ComOnmente se utiliza este nombre en meteorologia y 

geografía. 

tn metereologia: una región diferente entre dos centros de 

alta o baja presión barométrica. 

En geografía: una depre~&ón suave entre dos picachos. 

Hay alqunos autor·es que define;1 la papila interdentaria 

como una tienda de campa~a. 

Características histológicas de la encía: 

Presenta un nOcleo central de tejido conectivo, 

cubierto por epitelio escamoso estratif ícado. El epitelio es 

del tipo poliestr·atificado y se une al diente por medio de 

la adherencia epitelial. En un alto porcentaje presenta 

paraqueratosis. Al aument~r la queratinización se pone de 

color más rosado. 
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Las células epiteliales se unen entre si por unas 

fibras que se prolongan de una célula a otra, las cuales 

reciben el nombre de desmosomas. 

Los desmosomas pueden separarse, lo cual permite que la 

célula no permanezca estática, ~ino que ésta rueda, por eso 

los epitelios son regulares en su zona externa, pero 

irregulares en su ~ona basal. 

Los desmosomas están formados por dos hemidesmosomas, 

uno pertaneciente cada célula. Los desmosomas estén 

formados por varias capas. 

a) Cerc~ de la periferia del citoplasma celular, las 

fibrillas se unen a una placa de adhesión. 

b) Más afuera están las 3 capas que conforman la célula. Las 

dos capas externas están constituidas por proteínas, y éstas 

con un revestimiento a ambos lados. Je la otra capa, f~rm~d~ 

po~ lipidos. Las dos capas de proteínas (interna y externa), 

son densas y la capa intermedia (lipidos) es clara. 

e) Linea intercelular de contacto (substancia intPrcelular), 

la c1J.iJ unir·á a é:\mbas cél•.1lF.'ls. 

El resto del desmosoma está formAdo de lgual manera, 

pero en sentido inverso. 
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El P.pitelio git-.gival está for'mad.o por· 3 ar-eas: 

a) Epitelio bucal o e>1terno. 

b} Epitelio del surco. 

e) Epitelio de unión. 

a) El epitelio bucal o externo cubre a la cresta y 

superficie e>:terna de la encia marginal y también a la encia 

insertada. Formado por epitelio escamoso extratific~do, 

qlleratinJzado o paraqueratinizado. 

b) El epitelio del surco por encima del surco 

gingival. Formado por: Epitelio escamoso e~tratificado 

d~lg~do, el cual no prpsenta querRtinización. Se extiende 

desde el limite coronal del epitelio de unión, hast• la 

cresta del márgen gingival. Su import~ncia radica en qu~ 

sirve como una membrana semipermeable, poi~ la q•Je pa~a11 

subst~nclas bacterianas hacia la encia y tambi~n líq•~ido 

tisular d~sde la encia hasta el surco. 

e) El epitelio de uni6r1 esti\ co11<;.tit1.\ido 

por una banda de epit~lio e~camo6•l estratificado 

sin quer·~tinizaciOn. En Jas per5on~s jóvPn~s estA 

constituido por 3 o 4 capa~ y conforme ~umnnta le 

edad estas cApa~ podrán lncrPmpnt~.·~~ h~sta ~O. 
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Longitud: <).25 a 1.35 mm. Este epitelio se 

inserta al diente por medio de Llna lámina basal o 

una membrana basal, la cual está constituida por 

una lámina densa y una lúcida, y dicha incersión 

es reforzada por las fibras gingivales, que 

posteriormente describiré. A la unidad de estas 

dos· incersionos 

Dentogingival •. 

se le conoce como Ur1ión 

Definición de Queratinización, Paraqueratinización y no 

Queratinización: 

a) Queratinización: 

Las c6lulas superficiales forman escamas de queratina y 

pi.er·ctcn·1 s•.1 n~u:leo. Aparición Me grán1.1los de quer·.atohialina. 

en la capa granular. 

A difer·encia de la queratinización, las células 

s1.1pt."1··f1ciales si tienet·1 n1:1cl~o, <''ln•·¡t.tP. r•icr.óttc:o, están 

quPra~inizadas y no hay capa yranular. 



e) No queratinización: 

Las células superficiales conservan su nOcleo y no 

están queratini2adas. 

A reas presentan queratinización o 

paraqueratinización: 

Encía marginal adherida, presentando más 

frec•Jentemente paraqueratinización, y en ocasiones 

combinación de ambos. 

En el paladar, por el contrario, predomina l~ 

quer8tinización. La encla, len~ua y c~rrillo son las 

estructuras menos queratinizadas. 

El surco puede llegar querattnizarse, pero 

aeneralmente lo esté 1 por verse expuesto a Ja cavidad 

oral y además su flora b~~tPri~n~ ~o olimir,a coristantem~nte. 

El epit&lio bucal tiene una gran c~pacidad pa~a estarse 

renovando con~tant~m~~te. La formación do células nueva~ a 

nivel de capas: Basal y espinosa, asi co1no la descamación 

con~tanto de rélul~s s•Jp~rf1ciale~, son l~~ factor~s 

rrincip~les, gracias a los cuales SE .loara Psta renovación 

~ontin•Ja. 
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Dnspués de estudios h~chos en ani1nales, se determi~ó 

q•.lP el tiempo de rPnov.sciór1 es el sig1..tiente 

Enciai 1(1 a 12 días. 

Epitelio de Unión: 1 a 6 dias 

Liquido crevicular o liquido del surco; 

Este no es reiterado en el surco gingival, sirio 

~ue fluye hacia él d~sde el tejido conectivo, atravesando la 

pared del mismo. 

Haftt<"\ c:1.ho'r·é.• no f'P sabe c;on Sl'•Jllrid-?\d su función, pero 

~~ lo atribuyen las siguientes caract~ristlc~s: 

de los factores que desencadenan la enfermedad parodonal. 

2) Mantiene limrjo Pl cr·évice, evitando qu@ se acumulen 

materiales nocivo~ dent~o del mismo. 

3) Tambi~'' se cree que es u1) componente de rlpfe~sa pnr 

tener elementos ant\microbianos, a~i como inmunoglobulinas, 

~dPmAs <l~ pr·opicidr l~ actividad d~ <lnticu~rpo$ er1 defens~ 
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Histologla del tejidos conectivo: 

Es altamente vascularizado, abundante en fibras de 

colá~ena, las cuales permiten que resista la5 fuerzas de 

masticación y mantienen la encía bien adherida al diente y 

al hueso. Tambien presenta células el~sticas. Las firbas 

gingivales que logran la unión dento y osteogingival están 

divididas en 4 grupos: 

a) Gingivo - dentales: 

Están incertadas en el cemento. Desde ahí se dirigen en 

forma de abanico hasta la cresta de la encla libre, tambión 

ab.ar-can la unión de la enc:i a libre con la adherida y llegan 

hasta esta dltima. 

Estas ~ibras también se encuentran en las superficies 

facial, lingual e interprQximal. La parte del cemento en la 

que se incertan es la que se encuentra por debajo del 

epitelio inferlor del surco gingival. También se extienden 

hasta el periostio del hueso alveolar. 

b) Transeptales: 

Se extiPnden desde el cemento de cada diente hasta el 

dq\ d1~nt~ adyacente formando haces horizontales 

zor·~ i~terpr·o~JmAl. 

e1-. la 
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Pasan por encima de la cresta alveolar, sin tocarla y 

por debajo de la adherencia epitelial, también ocupan el 

espacio que hay entr·e las raices de di entes 

multirradiculares, por encima del septum óseo. 

e) Fibras cirulares: 

Rodean al diente. Solamente se encuentrar1 en tejido 

conjuntivo, y gracias a ellas la encia marginal mantiene 

-intima relación con el diente. 

d) Fibra~ gingivo - óseas: 

Se dirigen desde el tejido conjuntivo de la encía hasta 

el hueso alveolar·, por lo tanto no son myy l~rgas. Estas le 

dan consistencia a la encía adherida. 

Celularmente el tejido conectivo está formado por lo~ 

siguientes elementos: 

formadore~ de f ibr~~ colágenas y 

elastina, así como de l~s proteínas colagenos-~s, 

glucoprot~in~s y gl~1cnsamino~lic~nas. 
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- Células cebadas. 

- También se llegan a encontrar linfocitos y células 

plasmáticas. 

Neutrótilos: los hay gran cantidad en el tejido 

conectivo. Se atribuyo su presencia a la existencia de 

antlgenos. 

Irrigación sangulnea de las estructuras parodontalos: 

a) Irrigación macroscópica 

b) Irrigación microscópica 

a) La irrigación macroscópica es el res•Jltado de tres 

vias que en la boca se anastomosan entre si, y éstas son las 

si~ui~ntes: 

1) Vasos ~urraperiósticos: procedentes del vestibulo y 

part9 lingual, a nivel cto fondo de saco. 

2) Vasos del ligamento parodontal: los cuales se 

anastomosan con los de la ~ncia en su part~ ~uperior. 
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3) Vasos del hueso alveolar: estos irrigan todo el 

hueso alveolar, pero además lo atraviesan hasta 

anastomosarse con los supraperiósticos. 

b) Microcirculación: 

Está dada por una arteriola que se une con el tejido 

conjuntivo a través de una red de capilares que tienen una 

vénula. Esta asa c~pilar está constituida en cada papila del 

tejido conjuntivo. 

Irrigación linfática: 

Proviene de las papilas del t~jido conectivo, pasando a 

través del periostio del hueso alveolar hasta llegar a los 

ganglios 1inf~ticos cercanos. Los ganglios linféticos 

lrrigarén también la zona del ligamer1to paPodontal y 

acompa~an a los nervios labial, bucal y palatino. 

Caraceterísticas clínicas normal~s de la er1cia: 

Colo1·· r1or·mal: rosa p~J ido o Co\~al, a1..1r1q1...1e vat'i~rá l?n 

c:a 1:l.:\ pe1·sona, dependiendo del apor-te sang•.1ínen y arado dc­

quel·atini;:ación qi..tP. .--....mea E>S i')qal en todos los i.r1divirluos. 

l'amJ:.ién se }:•resental"'"~"' e: iel··tac; pigmente.e i on1?s, 

características dP algunas células. la mucas~ alveolar e$ 
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más i·ojiza que la marginal y adherida, además se ve lisa y 

bri 11 Mnte. Esta ' diferencia se debe a que la mucosa alveolar 

tiene más cantidad de vasos san~uineos, además de no estar 

quer~tinizada ni pr·esantar invaginaciones hacia el tejido 

cont?ctivo. 

En muchas oc:asior1es algunos colegas 11 egan 

confundirse, creyendo que ciertas pigmentaciones normales 

son patológicas, como son las manchas de melanina, siendo 

q1.1e éstas son fisiológicas normales. 

La pigmentación melánica es normal en todas las 

personas, pero~se e~fatiza mucho más en la raz~ negra. 

Contorno en condiciones normales: 

Dependerá de la ubicación dent~ria, puesto que la encia 

está firmemente asociada a los dientes, por lo tanto 

adquirirá la morfologia que éstos le den. 

Una encía sana, por estar perfectamente adherida al 

hueso (a escepción de la margin~l), es firme y el~stica. 

Su textu~a es a modo de puntillea, similar a la de una 

cáscara de naranja. t.a encía marginal carece de esta 

característica. 



Es muy importante q•Je el cirujano dentista constate la 

pres&ncia de este puntilleo, puesto que en el caso de que no 

e>:ista, podrá hab~r· enfe~medad parodont~l. 

Ligamento parodontal: 

Definición: E! ligamento parodontal es una estructura 

de tejido conectivo que se encuentra entre el hueso alveolar 

y la raiz dental, sienda ésta la que le da soporte al 

diente. Ci.tando presenta alg•.ma patología, los die1"1tes están 

Pn peligro de perderse. 

Esté con5tituido principalmente por fibras de colágena, 

las cuales se dividen en los siguientes grupos de acuerdo a 

~.u direcci6r1: 

a) Fibras tr·~nceptales: 

Se locali=ari en l¿1¡s '.onas interpro>:imales, uniendo a 

c~da diel-.te, o a raices de dientes 1~1ultin--adic:1.1lares. E!1ttas 

las mencion~ a~teriormente como fibr·a~ gingivales 1 pero por· 

~arle firmeza al diento, también se les co~sidera 

par·ndar1t.:1les. 

b) Fibras cresta-alveolares: 
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Se dirigen desde el cemento radicular (en el cual se 

incertan) oblicuamente hasta la cresta alveolar, esto es por 

deb~jo de la adherencia epitelial. 

e) Fibras hori~ontales: 

Se- encuentr·an por debed o de las c:resto-alveolar. Su 

dirección es perpendicular a los di~ntes. Son, junto con las 

antPriores, las que se encargan de soportar las fuerz~s 

lat~rales dadas en la masticación. 

d) Fibras oblícuasz 

Son las más numerosas. Se dirigen oblicuamente desde el 

hueso alveola~ hacia apical, hasta insertarse en el cemento 

función es la de soporiar las cargas 

lingit1..1.dinales '°fllP. o;1.1,-.ren los dientes. 

e) Fibras apicales: 

Rodean al ápice der1tario. Se dirigen del hueso alveolar 

~n forma irrddiada. Su función es la do proteg~r el ápice. 

Solamente están presentes cuando la raiz está completamente 

tormadai. 
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Gracias a las fibras de colágeno y al gran aporte 

sanguineo, el ligamento periodontal capaz de mantener al 

diente suspendido, sin que éste haga contacto directo con el 

hueso alve~lar durante la masticación. 

Las porciones de las fibras parodontales que 

encuentran incertadas, por un lado en el hueso alveolar, y 

por el otro en el cemento, se llaman fibras de Sharpey. 

El ligamento parodontal es més delgado al nivel del 

fulcro dental. 

Elementos celulñres q•.le constituyen el ligamento 

periodorital: 

el tejido conjuntivo está constituido 

fundamentalmente por éstas células, tienen forma de estrella 

y presentan grandes nócleos ovalados. Su función principal 

es la de producir fibras colAgenas. 

- Cementoblastos: son los enc~rgados de la form~ción ~el 

cemPnto radicular·, ~onstantemente ~e 

- Osteoblastos: son la• cél1Jlas formadora~ dPl tejido o~eo. 
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Osteoclastos: derivan de las células mesen~uimatosas 

indiferenciactas del ligamento periodantal.Su función es la 

reabsorción ósea. Estas células actúan cuando se ejerce una 

presión excesiva sobre el hueso, t~mbién reabsorven dentina 

y cemento. 

- Resto~ epiteliales de Malazes: son remanentes de la vaina 

epitelial de Hert\',i'), q•.le es la f"or·maiiora de la raí¡: dental. 

- Vasos sanguíneos: hay tres ti~•os: 

a) Los que provienen de lo~ va~os d~ntarios. Estos se 

distribuyen en el ligamento parodontal antes de entrar al 

diente por· el ápice. 

b) Vasos prover1ientes de la ~rteria interalveolar. 

e:) Vasos provenientes de\ t1•.u~so alvaolai .. , los c:l1ales se 

anastomosan con los vasos ya e~istentes en el ligamento, 

Mespu6s de atravesar \a lémtna dura del hueso. 

- Nervios: 

a) Ramas derivad~s del nervio alveolar·: son las que 

pn'f1etrat-. en &\ c~nal }:.i.tlpat··, pel .. o antes de hac:er·lo iner-van 

al lig~mento ~arodont~l. 



b) Ramas deriv~d~s del nervio alveolar: éstas penetran 

er1 el h1.tPSO ctesr•1.1é5 de atr·8ves.::ir- la lémina~ dura. Se 

distrib1.1yen en tacto el espa~io óseo, uni4ndose con las ctras 

r-~mas. Tam.toié•• inver·varár1 a 14"" encí~. 

v~sos linfáticos: estos se distribuyen por todo el 

lig~mento de la misma forma que los vasos y nervios. 

Funciones del ligamento periodontal: 

1) For·mativa: por los oste-oblastos y osteoc:lastos, 

cPm~ntobl~stos y fibroblastos. Esta f1.1nc:iót•1 está en 

con~tante a~tivídad. 

2) De ~oporte: manti~n~ 1~ estabilidad del diente dentr·o dP 

su ~lveolo, locrrando una intima rel~ción entre estas dos 

estructuras. Tambi~~ permite que el hueso se engruese 

con~tantemente, puesto que las fuerzas ejercidas sobre el 

misn10 durante l~ ma5ticaci6n son .de tra~ción (ayuda al 

e1·,'.1·.-0sarni 1:.-.to óseo), r10 cte p·1·esio1·1, 11:1 cui\l ca•.tsarl.a la 

l"esor·ció··· ósea. 

3) Función nutritiva: por tener gran c~ntidad de vaso~ 

sarog1.1ir1eos, los cuales ni.ttr-ir·án a tod~c; l~o; e~tl··1.u::l;1.1ra~ 

vecir1ñs. 
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d) Función sensitiva: registraré cualquier presión eMcesiva 

Pjercida sobre los dientes, en forma de dolor. Tiene gran 

cantidad de nervios propioceptores, los cuales son capaces 

de capta~ cualquier estimulo eM~e~no. 

Cemento: 

Es el tejido mesenquimatoso calcific~do que cubre a la 

DesempeY:a 1.1r1a función impo1~tar1tc en la 

enfermedad parodontal. En ~ondiciones normales, se rnca~g~ 

de albergar a las fibras de Shal"'pey (parte te\--minal de las 

fibras parodontales), gracias a lo cual el diente mantiene 

s1.1 estabilidad. 

Si.t color es casi gual al de la dentir1a. Pre:;er1tA r,1enos 

sales min~rales que los otros tejidos calcificados del 

diente. 

Durante toda la vida se está formando constantem~nt~. 

Las células del tejido conjuntivo penetran en la vaina 

epitelial de Hertwig, rompiendo la continuidad de la mi~ma. 

Estas se mezclan con todos los componenetes existentes 

dent~o de dicha vair1a, cobrando poco a poco el cemento sobre 

la dentina ya existente. 
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El grosor del cemento es mayor a nivel del épice y se 

va adelga2and~ hacia cervical. 

Hay dos tipos principales de cemento radicular: 

a) Acelular ~ primario: está formad? en su mayor parte 

por· fibras de Sharpey. En este tipo de cemento no hay 

cementoblastos. 

b) Cemento celular: éste si presPnta cementoblastos en 

su matriz orgánica. 

Es de SltmA importancia la formación de cemento durante 

toda la vida, pu~sto que ésta garantizará la e>:istencia de 

un nuevo grupo de fibras de colágeno. El cemento de r·eciente 

formación está libre de calcificación. La formdción de 

cemento a nivel apical compensA la migración vertical 

constante de los dientes, ayudando a mantener·lo en posición 

adecuadc=i. 

La formación localizada de cemento puede i~ asociada 

con procesos ir1flamatorio~. Hay casos en los q•.rn no hay 

formación adicional de cemento. Esto ocurre generalmente 

CtJi.u"scto hay enfermed.:\d parodot·1tal. 
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Al depósito localizado del cemento se le conoce como 

hiperplasia del cemento o exostosis. No se sabe todavia con 

e>:ac:titud la razón por la cual existe la hipercementosis. 

El cemento está formado en un 35% por materia orgánica. 

Con la edad aumenta la calcificación. 

El cemento acelular suele encontrarse en la mitad 

coronal de la raiz y el celular se ve con más frecuencia en 

la mitad apical. 

Unión cumento - esmalte: 

Es el área en .donde termina la corona anat6micA sobre 

la raíz dental. 

Hay tres tipos de relaciones entre el cemento, la 

dentina y el esmalte: 

a) El cemento cubre al esmalte entre 60 y 65% de los casos. 

b) En el 30% de los casos aproximadamente existirá una unión 

borde a borde. 

e) En el minimo de los casos no harán cont~cto (entre 5 y 

10%). En esta situación quedará dentina e>:pyesta, por lo 

tanto, sí existe r·ecesión gingival, entonces el diente 

esta~á sen~ible. 
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Re~orciOn del cemento: 

01.tr·Rr1te todo el proceso de e1··u-.:•sión, así como en los 

dientes ya erup5ionados habrá resorción. En estudios que se 

han hecho, el 90% de los dientes estudiados presentaron 

resorción. Se le han atribuido varlos agente causales: 

a) Tr·at.1matis¡nü~-; 

b) Ü\--to done ia 

e) Presión 

alineado:.. 

ejercida por dientes en er·ups16n mal 

d) Tumores y quistes 

e) Dientes ir1cluidoo:=, enfermedad periapical y 

Anq1.1ilos1~: 

Fusión del cemento con el hueso, dando lugar a la 

obliteración del ligamento periodontal, que es una fuerte 

presión ejercida soL1·~ el mismo. 

Causas de la anql1ilosiq: 

a) Después de una afección crónica. 

b) Cuando hay r·esorción del cemento. 

e) Traumatismo oclusal. 

d) Alrededor de dientes incluidos. 
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Hueso Alveolar: 

Es la parte del hueso que da forma y soporte a los 

alveolos dentarios. 

Constitución del mismo: 

- Parlld alveolar intern~: formada por hueso compacto y 

delgado, también se le conoce como placa cribiformc. 

- Es un tejido conjuntivo abundante en sales de calcio en 

sus espacios intersticiales. 

Tiene muchos osteocitos, Jos cuales se encuentran 

acorralados en espacios denominados lagunas. Son SUffiamente 

importantes, puesto que presentan prolongaciones, las ~ue 

llegan ~.ast~ una red de canalículos, que se encuentra 

dispersada a trav~s de toda la matriz intercelular ósea y 

toma nutrientes y o~igeno de la sangr·e, llev~ndolos hasta 

los osteocitas, y además es capaz de expulsar todas las 

substancias de deshecho. 
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- El hueso alveolar es ~bundante en vasos san~uineos. Su 

crecimiento es re~lizado por aposición de una matri2 

orgénica dada por los osteob\a5tos. 

- As{ como los osteoblastos son formadores de hueso, los 

osteoclastos se encargan de la resorción del mismo. Esto 

sucede cuando es necesaria una renovación tisular. 

Osteoide: matriz ósea depositada por lo~ osteoblastos. 

El osteoide c~rece de mineralización. Cuando los 

ostcoblastos depositan una nu~va capa ~uperficia\ de 

ostpojde, la cap~ anterior se mineraliza. 

Osteoclastos: cél1Jlas grandes multinucleadas. Están 

sobre la superficie del hueso en unas depresiones conocida~ 

como ''Lagunas de Howship'', 

- La pared interior del alveolo está constituida por hueso 

denso y laminado. Como e':pliqué anteriormente, e1~ él 

pen~tr~n lA~ fibras de Shar·p~y (pa~tes terminales dP las 

fibras del ligamento p~rodontal), 

Hueso en fascículo: es 18 parte del h~1eso que contiene 

a las fibras p~rodontales. 
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E\ hueso alveolar también está constituido por hueso 

esponjoso, el cual consta de trabéculas, las cuales 

envuelven a espacios medulares, que ostán cubiertos por 

célt1las endósticas aplanadas y delgadas. 

L~ disposición de dichas trabéculas variará en cada 

ubicación, por· 

masticación. 

la influencia de las fuerzas en la 

El hueso alveolar está formado por los mismos factores 

que el resto del hueso en los maMilares. Su Onica diferencia 

que éste es la parte ósea que aloja a los dientes, pero 

es una continuación del resto del hueso, sin presentar 

nir1guna separación ~ntre ambos. 

Función prin~ipal del osteoblasto: depósito 

polisacáridos, los cuales se en~argan de la fabricación de 

la matriz ósea, y como indiqu6 anteriormente, son los 

formadores de hueso, proteína~ y carboh1dratos. 

En las capas mineralizadas del hueso además de haber 

depósitos de calcio, también encontramos fósforo, carbonato, 

magnesio, ~odio y fluoruro. 

Las presiones ejercidas sobre el hueso deberán ser 

equilibradas, puesto que cuando ~on excesivas o minimas 

habrá una reabsorción del tejido. 
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Los conductos óseos son conocidos como Havcrsianos. La 

mayor parte del hueso está dispuesta en estos sistemas, 

constituidos por los osteocitos atrapados y su~ c~n~liculos. 

Hueso compacto: localizado en la corteza ósea y en el 

hueso alveolar'. 

Hueso esponjoso: localizado en la proción medular. 

La forma externa del alv~olo estará dada por las pie~as 

dentarias. El hueso es el alm~cén más importante de calcio 

en el cuerpo. 

El hueso alveolar se puede dividir en tres partes: 

a) Hi..teso alveolar propiamente 

cribiforme: 

Es la pared del alveolo dentario, contituido por hueso 

compacto, el cual presenta una serie de conductos que 

conducen a los nervio~ y vasos través de todo el 

hueso hasta el ligamento parodontal. Tambi~n presenta much~s 

fibr~s de colégena, en las cuales se anclan las fibras de 

St.ar·pey. 
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b) Lámina cortical del hueso alveolari 

Constituye las superficies internas y e~ternas de los 

maNilares. Está formada por hueso compacto y es más gruesa 

en la mand{bula. 

e) Hueso de soporte: 

Es el hueso esponjoso, y está entre los dos tipos 

anteriores formando el cuerpo de los maxilares. Dentro de 

sus espacios conocidos como medulares, se encuentra la 

médula ósea, la cual se encarga de formar gran diversidad de 

elementos inmunológicos. 

La médula en el reci~n nacido es de tipo rojo 

hematopoyótico, y en el adulto e$ amarilla grasa y también 

roja, (ónicamente en el cóndi~o, ~ngulo y tuberosidad 

mandibular). 

En cualquier problema patolOgico hay ciertos cambios 

muy importantes en la médula. En el caso de la médula 

amari~la, ésta se convierte en roja hematopoyética, puesto 

que el cuerpo requiore 

combatir la afección, e 

de más elementos sanguíneos para 

inclusive aumentan los espacios 

medulares. El hueso alveolar es más grueso por lingual que 

por vestibular. 
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Fenestraciones; son destruccione~ localizadas de hueso 

cubiertas por hueso normal. Estas con causantes de que en 

oca~iones la raíz de los dientes se ponga en contacto 

directo con la encía. 

Dehiscencias: son destrucciones de hueso que han 

involucrado al márgen gingival, lo cual deja casi e>:puesta a 

la raíz. 

Aporte Sanguíneo del H•Jeso Alveolar: 

Vaso~ alveolar~s: 

a) Vasos dentales: entrarán al forámen apical, pero antes 

dan ramas on las cercanías del mismo, y también irrigan la 

porción apic~l del ligamento parodontal. 

b) Vasos interalveolares: recorren todo el séptum Oseo hasta 

salir por la cr·esta alveolar, anastomo~ándose con los vasos 

gingivales y periodontales. 
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C A P I T U L O I I 

INSTRUMENTAL PERIODONTAL 

El instrumental en periodoncia tiene como en cualquier 

especialidad ~dontológica, la finalidad de facilitar al 

dentista su trabajo, lo cual se logra con un dise~o que se 

ajuste perfectamente a los diferentes tejidos bucales. 

Dentro del instrumental periodontal hay divisiones q"e 

son: 

a) Instrumentos ~eriodontales. 

b) Instrumentos de raspa je y curetaje. 

e) Instrumentos de limpieza y pulido. 

d) Instrumentos quirOrgicos. 

Los instrumentos periodo~tales se dividen de la 

siguiente forma: 

a) Sondas periodontales. 

b) Explorador~s. 

a) Las sondas periodontales sirven para locali~ar las 

bolsas, asi como para medir su longitud y además 

determinarán su trayecto sobre las superficies dentales. 

b) Los explorado~es principalmente localizan caries. 
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INSTRUMENTOS DE RASPAJE Y CURETP.JE: 

Sus principales finalidades son: 

La remoci6n do tejidos alterados (ya sea en los 

dientes, encía o hueso), como son los cálculos coronarios o 

radiculares, cemen~o nec~6tico en la porción subgingival y 

el tejido blando que rodea a la bolsa. 

Son va~ios instrumentos los que pertenecen a esta 

clasificación: 

a) Las hoces: principalmente quitan calculas 

b) L~s curetas: removerán tejido blando que roaea las 

bolsas, alisarén l~s ~aices y además se encar~an del raspajo 

subgingival. Son mucho más finas que. las hoces. 

e) Las azadas, cinceles, y limas: q1.1 i tan cálct.tlos 

subgingivales y cemento necrótico. 

d) Instrumentos. 1.1ltrasónicos: s•.t uso es similar al de las 

curétas, sólo que el sistema es diferente. Se usan para 

raspar y limpiar las superficies dentales y tambi~n se 

encargan del curetaje de la pared gingival de las bolsas. 
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LOS INSTRUMENTOS CONSTAN DE 3 PARTES: 

M 

; ......... C· ...... '": 

: : H 

M, mango 

e, cue1lo 

H, hoja o par~e . activa. 



e) Instrumentos para limpieza y pulido: tazas de goma, 

cepillos de cerda, porta-pulidores y tiras de papel para 

limpiar y pulir las superficies dentales. 

Todos los instrumentos periodontales están constituidos 

por· las .siguientes partes: 

a) Mango 

b) C1..1allo 

e) Hoja 

Hay algunos que poseen un cuello y una hoja con su 

mango correspondient~, pero también ewisten otros q•.te 

constan de cuello y hoja a ambos lados del mango. 

En el caso de la sonda pe~iodontal, en vez de tener 

hoja, posee un extremo calibrado, gracias al cual se puede 

medir l~ longitud de las bolsas. 

Características anatómicas de cada uno de los instrumentos: 

Sonda puriodontal: 

Un e>:tremo ac:t ivado, cal i br-ado con marcas cada 

milímetro y en form~ de varilla troncocónica, su punta es 
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roma y redondeada. Deben ser delgadas con el cuello 

angulado, para lograr su fácil acceso a la bolsa. 

Ha.y una sonda curva, conocida como ºSonda de Nabers", 

la cual gracias a su extremo curvo, permite la locali%ación 

de furcaciones. 

suavemente hasta 

Una bolsa se mide metiendo la sonda 

la má>dma profundidad de la misma, 

ejerciendo una leve presion; el cuello de la sonda deberé 

alinearse al eje mayor del diente. No bastará con una 

medición, deben hacerse varias para poder determinar con 

cierta exactitud la dirección de la bolsa. 

Exploradores: 

Despuás del alisamiento radicular son muy eficaces, 

puesto que . determinaran si el procedimiento de alisado ha 

sido realizado correctamente. Hay ~iferentes dise~os de c~te 

instrumento y varían sus formas y angulacionos. 

Hoces (raspadores superficiales): 

Por su grosor, únicamente se utilizaré para eliminar 

depósitos supragingivales, puesto que es demasiado grueso 

para las partes subyacentes. 
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PARTE ACTIVA DEL CINCEL UTILIZADO EN SUPERFICIES ·-

PROXIMALES ANTERIORES. 

HOZ # 10 

HOCES 11 y 12 



Es triangular, con punta aguda y posee tres bordes 

cort~ntes a ambos lados de la hoja. Consta, al igual que la 

curet~ de mango, cuello y hoja. El cuello puede tener varias 

partes, dependiendo de sus angulaciones. las hoces también 

tienen diversos tama~os y formas. 

C1..1reta:. 

Es uno de los instrumentos más utilizados en 

parodoncia, µor su eficacia para quitar o eliminar cálculos 

subgingivales, alisar las raíces y el cemento alterado y 

remover el tejido blando de la bolsa periodontal. 

Carece de punias agudas, solamente presenta las bord~s 

cortantes de las hojas. Se le considera el instr~m9nto más 

adecuado ):~ar-a el ñlisamiento radicular- y c-1 rao;p,:i.je 

subgingival, por lograr un f~c:il acceso a las bolsas 

parodontales, sin causar fuertes traumatismos como \o hacen 

otros instrumentos. 

Sus hojas son semicircular~s con base convexa, cuyos 

bordes laterales forman un borde cortante. 

La parte superior de la hoj~ es semicircul~r. Las hoces 

son p1.mtiagudas y las c•.tretas , .. edondeadas. La hoja p1.tede 

tener uno o dos bordes cortantes 

extremos activos. 

y tambi ér1 uno dos 
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Hay dos tipos fundamentales de curetas: 

a) Universales. 

I:•) Especificas. 

a) Las curetAs universales se adaptan a cualquier zona de 

lo~ tejidos dentdles, siempre y cuando el operador sepa 

utiliza~lo adecuadamente. P1.1eden variar el tamat~o y 

lonaitud, asi como la angulación del cuello y la hoja, pero 

las curetas universales siempre serán perpendiculares al 

c:1.1ello i.i-1ferior·. 

Ejemplos de curetas universalPs: 

- OP. Gl ir.km;.n-1: 70 - ::CG 

- O~ Barnhart: 1 - 2 y 5 - 6 

- De Col1.1mbi.a: 13 - 14, 2R - 2L y 4R - 4L 

b) Las Cl1retas especificas, a diferencia de las universales, 

no se adaptan a cualquier =ona, sino que cada una esta 

disei)ada 

son las 

para distir1tas área~. Un ejemplo de ellas 

Grac:ey 1 'l'·'e par-a m1.1chos ti ener1 má>:ima 

capacidad de raspaje y alisado. 

Ejemplo de curetas de Gracey: 
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- Para dientes anteriores: 

Gracey 1-2 

Gr·acey 3-4 

Gr.=1cey 5-6 

- Para dientes ant~riores y premolares; 

Gracey 7-B 

- Para dientes posteriores (vestibular y lingual); 

Orac:ey 9-10 

- Para dientes posteriore~ (mesial): 

Gracoy 11-12 

- Para dientes posteriores (distal)1 

Gracey 13-14 

Las que se acaban de mencionar son de doble extremo,· 

pero también hay curetas de Gracey de extremo ·~nico. Estas 

son 14 distintas. Las Gracey también se pueden llegar 

•.ttilizar en varias zonas, si el operactor tiene la destreza 

necesar-ia. Su hoja, a difer·encia de las univer·sales, no es 

perpendicular al cuello inferior, su inclinación es de entre 

60 y 70 gr·ados. 
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El cuello inferior siempre deberá estar paralelo al eje 

mayor del diente, cuando se utilice el instrumento. Otra 

diferencia radica en que las hojas de las cure tas 

especificas son curvas viéndolas desde arriba y las de l~s 

universales son rectas. 

Azadas: 

Se utilizan para la eliminación de cálculos y cemento 

reblandecido. Son de extremo doble y su angulación es da 99 

grados. El borde cortante esta formado por la unión de la 

supRrficie termin~l con la superficie interna de la hoja. La 

hoja PS semiarqueada para que se hagil más fécil el contacto 

entre el instr•Jmento y las superficies convexas del diente, 

además su borde cortante está biselado a 45 grados. Su hoja 

es bastante peque~a, esto se hace con el propósito de no 

lesionar otros tejidos. 

Como usar las azadas: 

Se debe introducir hasta llegar a la parte terminal o 

base de la bolsa, es muy importante que el instrumento esté 

en contacto con el diente en dos superficies, porque esto le 

permitirá lograr estabilidad. Una vez introducido hasta la 

base de la bolsa, el instrumento se debe dirigir firmemente 

hacia la porción coronaria. 
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AZADONES 7 y 9 
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L imrJs: 

Anteriormente ~e utiliz~ban mucho hasta que se comprobó 

que no dejaban totalmente ali~adas las superficies,· sino que 

c¡i.1edaban r·ugosidades, por· eso en la actualidad se usan 

principalmente para eliminar los excesos o ~obrantes de 

obt1.1raciones .. 

Cinceles: 

Son muy delgadas, con ellas se logr·a el acceso a las 

superficies interproximales de dientes demasiado unidos 

entre sí, principalmente se utiliza en la zona ante~ior. Son 

instrumentos d~ do~le e~tremo 1 presentan un cuello recto y 

otro curvo, su borde cortante e~tá biselado a 45 grados. 

INSTRUMENTOS UL TRASONICOS: 
I 

Se utilizan para raspaje, curetaje y ~emoción de 

pigmentaciones. Este tipo de instrume1-.tal es a base de 

vibraciones fisicas de partículas de materia. Al igual que 

los otros instrumentos, a escepción de las curetas, hay 

diferentes formas de puntas ultrasónicas para cada zona. 

Estas puntas tienen salidas de agua, cuyo fin es disipar el 

calor- emitido por las vibraciones ultrasónicas. 



El instrumento ultrasónico r10 se apoya cor1stantemente 

sobre la raix dental, sino que se utiliza a base de toques 

para evitar la formación de rugosidades y muescas sobre las 

superficies radiculares. 

Se r-ecomiendan más sobre super-ficies duras, aur1que 

tamJ:•ién. sirven en tejidos blandos. 

De ninguna manera se utilizan sobre hueso, para as! 

evitar la for·maciór1 de sect.1cstros óseos. No se recomiendar1 

en nii\'os, pof' estar los tejidos en su etapa de cr·ecimiento; 

adcmés se ha demostrado en animalus de laboratorio que las 

vibraciones ultrasónicas interrumren la continuidad de los 

tej :\dos, levantando - el epitelio y también alter·an el núcleo 

de los fibroblastos. 

El ultrasonido es muy ef ~caz en la eliminación de 

bolsas parodontales y de cálculos y cu~ndo sa aplica ~obre 

la encia, no presenta alteraciones cl!nicas, morfológicas. 

La ventaja de esto método sobre los instrumentos manuales, 

es que al actuar sobre la encia reblandecida, elimi~a menos 

tejido subyacente, pero no alisa bien las superficies 

radiculares, a diferencia de los instrumentos manl1ales. 

Sistema EVA: 
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Consta de limas d~ diamante accionadas a moto~. Son los 

ins~rumentos más · efic~ces para corregir resinas o amalgamas 

sobl*'econtor-nea'.las en lr.'s zonas interpr·o>r imales .. Las 1 imas 

tienen forma de cu~a y son de aluminio. Solamente un lado de 

la cu~a esté revestido de diamente, el otr·o lado es liso. 

INSTRUMENTOS DE LIMPIEZA Y PULIDO: 

Estos instrumentos son principalmente la taza de goma, 

el portapulidor, el cepillo de cerda y la tira de papel. 

Aunadas a ellos están las pastas limpiadoras y pulidoras, 

las c•.1ales se utilizan con para evitar el 

sobrecalentamiento de l.:\s piezas dentales cuando los 

instrumentos de limpieza y pulido·hacen contacto con ellas. 

INSTRUMENTOS QLl!RLIROICOS: 

Clasificación: 

a) Instrumentos de excisión e incisión. 

b) Curetas y hoces quir~rgicas. 

e) Elevadores peri6sticos. 

d) Cinceles ~uirOrgicos. 

e) Limas quirór·gicas. 

f) Tijeras~ 

g) Pinzas hemostáticas y para tejidos. 
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INSTRUMENTOS DE EXCISIIJN E INCISION: 

Bist•Jries periodontales: 

Se utilizan principalmente para la realización de 

ginaivectomias. Hay de extremo único y de doble extremo. 

Bisturíes interdentales: 

Tienen forma de lanza y presentan bordes cortantes a 

ambos lados de la hoja. Se utilizan para colgajos. Las hojas 

sólo se usan una vez. 

Curetas. y hoce5 qui~Orgicas: 

Estos instrumentos son pa~ecidos a las hoces y curetas 

de ra~paje, sólo que son más g~andq~ y pesados con el 

prop6&ito de eliminar mas fAcilmente tejido de granulación, 

tejidos interdentales fibrosos y depósitos subgingivales. 

Elevadores periósticos: 

Se usan par·a separ·ar· los colgajos después de realizada 

la i\"tcisiór1. Los más 1.\tilizactos son los tt2dG y 14 de 

Goldman-Fox. 
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Azadas y cinceles quir~rgicos: 

Sirven para eliminar y remodelar hueso. Un ejPmplo de 

azada quirOrgica es la 19G que tiene la hoja aplanada en 

forma de cola de pescado, convexa en su porción terminal. 

El borde cortante es biselado con bordes redondeados. 

Se utiliza principalmente para desprender la~ paredes de la 

bolsa después de realizada la gin~ivectomía y también sirve 

para alisar raíces y hueso. 

El cincel más utilizado es el de Ochsenbein #1-2. 

Presenta un~ indentación semicircular cada lado del 

cuello, lo Cttal permite que el instrumento se adapte 

f4cilmentQ a las zona5 interdentales. Los cinceles trabajan 

r::on movirr.i1:11l;u:. de 1m¡::ii.1lsiór1 

de trace i ón. 

Limas quirúrgicas: 

y las azadas con movimientos 

Estas trabajan e>:chtsivamer-1te en Sltper·ficies óS:e·as 

alisando irregularidades en los bordes y también remueven 

peque~as partes de hueso. Las limas se usan tanto con 

movimientos de tracción como de impulsión, principalmente en 

las zonas interdentales. 
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iij eras: 

Principalmente se utilizan para remover sobrantes de 

tejido como pueden ser los márgenes de un colgajo y ~as 

lengüetas de tejido el realizar la gingivectomia;también se 

par-a incisiones en abscesos 

parodantales. Hay diversos tipos de tijeras. La utilización 

de una aspecifica es a olección del operador. 

ELECTROCIRUOIAr 

Es la cirugía realizada sobre tejidos blandos por medio 

de corrientes eléctricas a alta frecuenci~. A principios de 

siglo se util~zaba"para coagulación y corte de tejido~, 

posteriormente fue avanzando lentamente. 

En esa época las corrientes que emitían los aparatos 

e>:istentes eran excesivas para l.os tejidos de la cavidad 

oral. Hasta la década de los setentas se empezaron a usar 

aparatos más refinado~. 

Hay tres tipos de corriente rectificada y filtrada; 

1.- Electrodos de alambre único para incisión y excisión. 

2.- Electr·odos en asa para alisar tejidos. 

3.- Electrodo~ pesados. 
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Técnicas de electrocirugiai 

1.- Electrosección: consiste en una corriente continua, 

filtrada y rectificada. Los procedimientos a realizar serán 

tres: incisión, excisión y alisamiento. En este caso se 

utilizan los electrodos de alambre Qnico. 

2.- Electrocoagul~ción: en este caso, a diferencia del 

anterior, se utiliza corriente alterna. La 

electrocoagulación es capaz de prevenir la hemorragia, pero 

no de detenerla. Se usan electrodos activos mucho más 

voluminosos que los de la electrosección. 

Hay tre~ tipos de electrodos en la. electroco~gulación: 

1.- Esférico~: para hemostasi~ general. 

2.- En barra: para controlar peque~as hemorragfas en zonas 

determinadas. 

3.- Electrodos cónicos: para hemo~~agias surcales. 

Estas dos técnicas (electrosección y 

electrocoagulación), son las més utilizad~s en odontología. 

En ambas se utiliza un electrodo pasivo. 

T6cnicas monoterminales: (se utili=a electrodo activo) 
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3.- Electrodesecacióni su aplicación en odontologia es 

l irni ta da. Se usa corriente alterna, de alto voltaje, 

corriente baja y a veces corriente interrumpida... El 

electrodo se coloca arriba de los tejidos sin tocarlos .. 

4.- Electrodesecación: emplea corriente deshidratante, es 

suma.merite pel i·groso. En este caso e 1 e 1 ectrodo activo 

penetra en los tejidos. Este sistema se usa mucho en 

tratamientos de cáncer y dermatológicos. 

En cualquier tipo de electrocirugla se debe tratar de 

mantener siempre el electrodo en movimiento,puesto que de lo 

contrario se produciria exceso de calor, el cual destruirla 

los tejidos severamente en el Jugar donde ca ye r·a 

prolongadamente. 

Ventajas de la electrocirugía: 

- Los electrodos se adaptan fácilmente a cualquier área. 

- No necesitan afilarse. 

- Se autoesterilizan. 

- No se debe aplicar presión. 

- La hemorragia es cont~olada perfectamente. 

- Evita la existencia de bacterias en el lugRr de la 

i1·1cisión. 
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- Alisa los tejidos pertectam~nte. 

- No se forman cicatrices después de realizada la cirugía. 

Sus desventajas: 

- Contraindicado en personas con marcapasos. 

- Produce mal olor y sabor. 



C A P l T U L O l l l 

LAS ENFERMEDADES PARODONTALES Y GINGIVALES 

Las enfermedades periodontales se dividen en 4 grandes 

grupos:. 

a) Inflamación (gingivitis y periodontitis) 

b) Distrofia (gingivosis y periodontosis) 

e) Neoplasias 

d) Anomalías 

GINGIVITIS: 

Es 1~ inflamación de los tejidos gingivales. Hay 

gingivitis aguda, subaguda y c~ón\c~. Las agudas y $Ubagudas 

no son muy frecuentes, pero la crónica si lo es. 

Etiología: 

Puede ser da~a por diversos factores, por eso se le ha 

dividido en dos grandes grupos tomando en cuenta los 

causantes locales y los sist~micos: 

a) Factores local~s: 
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l.- Mi~roorganismos. 

2.- Cálc•.tlos. 

3.- Impacción de alimentos. 

d.- Restauraciones o prótesis inadecuadas o irritant~s. 

5.- Respiraci~n bucal. 

6.- Malposición dent""l· 

7.- Aplicación de substancias químicas o medicamentos. 

b) Factores sist~micos: 

t.- Trastornos nutricionales. 

2.- Acción de medicamentos. 

~-- Embarazo, diabete~ y ot~as disfunciones endócrinas. 

4.- Alergia. 

5.- Her-éncia. 

b.- Fenómenos psíquicos. 

7.- Infecciones granulomatosas especificas. 

Microor-g<"ni ~mas: 

En la J:.oca tenemos una gran variedad de 

microoraanismos, los cuales aparecen más frecuentementa en 

las zonas que no san de autolimpteza, por debajo de la 

conve1:idad cervical coronaria y en zona~ cervicales. 



Los principales micr·oorganismos encontrado5 cuando hay 

enfermedad parodontal son: coc:os, diversas clases de 

bacilos, microorganismos 'fusifor-mes, espiroq1.•etas 1 amibas y 

tricomas en periodontitis avanzada. 

En bocas sucias es mucho més frecuente la aparición de 

enfermedades gir1givales, puesto que la resistencia a los 

microorganismos ha sido considerablemente reducida. 

la defensa d~l cuerpo contra los microorganismos e& la 

reacción inmune, que en muchos casos es contrapr-oducente, 

puesto que sus endotoxinas actóan como antígenos en los 

mecanismos inmunes de defensa activando al sistema de 

complemento, -~o que produce medi~dores activos de la 

gingivitis aauda. 

En ocasiones la encla puede presentAr inflamación, 

causada por un microorganismo especifico, pero clínicamente 

esta anomalía llega a pasar inadvertida, por· ejemplo, una 

afección moniliásica o tuberculosa puede ser causante de 

inflamación gingival. 

También en la gingivitis ulceronecrotizante aguda 

aparec~n el virus del herpes simple y microorganismos 

fusoespiroquetales, los cual~s infectan la enc1a. Hay 

gingivitis estreptocóccicas y esta~ilocóccicas que son 

originad~s por esos microorganismos. 

50 



Cálculo~: 

Son substancias duras y pétreas que se forman sobre los 

dientes y prótesis ~entales. Se cree que el cálculo se forma 

en tres tases: 

a) Depósito de pel!c•Jla o cuticula. 

b) Colonización bacteriana y maduración de l~ placa. 

e) Mineraliz~ción do la placa. 

El proceso trifásico de formación del célculo se ha 

comprobado que sucede en el hombre, aunque en animales se 

forman en ocasiones cuando su cavidad oral está libre de 

górmones y en al9unos casos las bacterias se adhieren 

rjirect~mente a la ~uperficie dentaria, p~escindiendo de la 

formación de una película o cutícula. 

Es un hecho que los cálculos provocan irritación 

gin1ival, ya sea causada por la presencia de microorganismos 

o por factores mecánicos. La encía hará fricción con la 

superficie irregula~ del cálculo, derivándose a5i la 

irritación; además el cálculo impide que se realice el 

masaje natural de la encía mientras se mastican los 

alimentos. Esto fAvorece al ataque bacteriano, puesto que la 

queratinización del epitelio es minima. 
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Imp~cción de alimentos: 

La impacción, así como los residuos de alimentos sobre 

las superficies dentales, despiden toxinas, las cuales 

causarán irritación gingival; ademáE cuando los alimentos 

entr·a1·1 en el pr-oceso de putr-efac:ción, presentan productos 

qlte también irritar1 la encía. 

Restauraciones o aparatos inadecuados o irritantes: 

Las restauraciones inadecuadas pueden causar irritación 

gingival de muchas formas. Por ejemplo, una amalgama u otro 

tipo de restauración mal contorneada haré que las 

exc•Jr-sioncs eo la· masticación sean alteradas, causando 

presión en zonas gingivales, lo q1,.1e las irritará. 

También cuando una r·es.tauración tiene márgenes 

desbor·dantes en la zona inter·proximal impedirá que el 

cepillo dental llegue fácilmente a esa zona, entonces ~e 

quedarán los alimentos infectados que inflamarán el tejido 

gingival. 

Las prótesis de ortodoncia causan irritación por la 

presión que ejercen y ~demás atrapan restos de alimentos, 

los cuales es muy dificil remover. 
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Respiración bucal: 

Cuando se respira con la boca hay un resecamiento de 

los tejidos orales, lo cual desemboca también en inflamación 

gingival. 

Malpo~ición dental: 

Cuando un diente está fuera de su lugar recibe fuerzas 

a~cesivas durante la masticación lo cual alterará a los 

tejidos que lo rodean inflamAndolos y también se retraen. 

Las incersiones de frenillos altas pueden ser causantes de 

recesión gingival. 

~plicaci6n de substancias qulmicas o drogas: 

Las drogas pueden causar una gingiviti~, ya 

directamente sobre el tejido o a nivel sistémico, por 

ejemplo, el nitrato de plata o la ~spi~ina, está comprobado 

que aplicadas localmente irritan la encia y la dilantina 

causa el mismo efecto, pero a nivel sistémico. 

En el libro de William G. Shafer, sobre patología bucal, 

encuentra caso m"y curioso, que desarrolló fln 

Estados Unidos: en el aRo 1971 se observó que muchas 

mujeres jóvenes presentaban gingivoestomatitis herpética que 
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du~aba varios meses. Después de muchas investigaciones 

realizadas par-a conocer le este mal; 

descubrieron que se debla ~ una nueva substancia que le 

ponian a la goma de mascar. En cuanto los fabricantes 

vo 1 vi eror1 a la fór·mula antigua, desapareció casi por 

completo la afección. 

Factores sistémicos: 

Trastornos nutricionales: 

Es importantisima la buena alimentación, para evitar 

af(?cciones gingivales y de otra ind.ole. Cuando faltan 

vitaminas o mi~eral~s se observan anomalías en la encia. 

Embar·azo: 

También durante la gestación hay considerables cambios 

en el tejido gingival, conocidos como ''gingivitis del 

embar~zoº. 

A veces formar1 tumores parecidos al granuloma 

piógano (tumor del emharazo). Esta gingivitis aparece 

normalmente durante el pr·imer· trimestre del embarazo, 

r1or-malmente desai:•arece por completo después de consumida la 

gestación. 
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Dtabete~ mellitus: 

Hay diabéticos que tienen sus tejidos gingivales en 

p~rfecto estado, pero sin embargo, en los que no son 

controlados hay muchas alteraciones metabólicas como la 

aparición de Olceras crónicas persistentes en la piel de las 

piernas y cualquier tr·aumatismo será mucho más sever·o que en 

una persona normal. 

También la cicatrización es más lenta por alteraciones 

en el matabolismo de los_ carbohidratos. Después de lo dicho 

anteriormente podemos determinar que el periodonto de un 

di~bético es mucl10 más susceptible a destrucción, puesto que 

al presentar trastornos en todo· el cuerpo, lógicamente 

también los manifestará en la cavidad oral. 

Otras disfunciones endócrinas: 

También en la pubertad suele aparecer gingivitis. Los 

adolescentes muchas veces respiran por la boca, a causa de 

amigdalitis; esto la reseca y se inflaman los tejidos. 

También en algunos casos 1~ menstruación. y el hipotiroidismo 

son agentes causales. 

También se comprobó que el factor psicológico 

causante de enfermedad periodontal. 
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Infocciones granulomatosas especificas: 

La sífilis y la tuberculosis causan irritación gingival 

también. Esta enfermodad afecta a todas las razas, en todo 

el mundo¡ sólo con ciertas variaciones de un país a otro, 

per·o e).(iste en la mayor-ta de las personas adultas. En niños 

es menos frecuente, lo cual no descarta la posibilidad de 

que exista. 

Características clínicas de la gingivitis crónica que es la 

más com1:1n: 

El color de la encía libre o marginal que normalmente 

es , .. osa pálid.o, ca.mbia a r·ojo, llegando a i;er az1.1lado, el 

puntilleo de 1'cAscara de naranja••, caracteristico de una 

desaparece. También c1.tal"'ldO h .. y sangrado 

procedente del 

gir.•1ivit:ls. 

surco gingival. puede pensarse en una 

Tambi~n habr·á tumefacción leve causada por· el edema 

car-acteri stico en toda inflamación. L<1s papilas 

interdenta~ias aumentan su tama~o. La inflamación causará 

qu~ se acumulen más r~siduos alimenticios, los cuales 

provocarán que la encia siga ir·ritándose. En la gingivitis 

crónica avanzada llega a presentarse supuración, saliendo 

pus del surco gingival. 
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Características radiogréftcas: 

No se advierte ninguna alteración, puesto que la 

gingivitis crónica se limita a atacar los tejidos blandos, 

en el c~so de que se observe una alteración en eHtracciones 

duras, entonces la gingivitis cróncia se habrá convertido en 

periodontitis. 

Características histológicas1 

Habrá infiltración de tejido conectivo con linfocitos, 

monacitos y plasmocitos. Debajo del epitelio del surco 

frecuentemente se observan leucocitos polimorfonucleares. El 

epitelio suele ser no queratinizado e irregul~r. 

Los capilares del tejido conectivo están 

c~ngestionados, aumentando su volOmen considerabiemente. El 

ligamento periodontal no es alterado, ni el hueso alveolar. 

En la adherencia epitelial se observan leucocitos, sobre 

todo a la altura de la barrera epitelial donde presenta un 

punto débil. 

Tratamiento: 

Se deberá eliminar el agente causal que en la mayoría 

de los casos es local, pero haciéndolo lo más pronto 
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posihle, para evitar que la enfermedad siga avan~ando hasta 

convertirse en periodontitis. 

Es muy importante ense~arle al paciente un cor~ecto 

cepillado y advertirle lo desastrozo que puede ser el no 

hacerlo y la magnitud de la enfermedad periodontal- En el 

caso de que no sea causado por un agente local, entonces 

tendrán que investigarse los factores sistémicos que estén 

da~ando la encia. 

GINGIVITIS ULCERO-NECROSANTE AGUDA: 

(Infección de Vincent; boca de trinchera; ginaivitis Olc~ro­

membreH1osa agu.da; ~gingivitis fagedénica; gingivitis fusa--· 

espiroqueta!; gingivitis ulcerativa ~guda) 

EstA afección hA eMisttd9 dP5de h~cP mucho tiempo, 

consta de una fase ag~da, una subaguda y 

tambi~n en forma crónica. Pero como es dificil especificar 

cada fase de la misma se estudia preferentemente co1no una 

sola enfermedad con sus características. 

Ataca primordialmente a la encia libre o marginal, a la 

cresta de la encía y a las papilas interdentales. Rara vez 

llega al paladar blando y a las amigdalas, cuando asi sYcede 

se le conoce como ''angina de Vincent''• 
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S~ele sqr de carácter epidérmico, en personas cuyas 

condiciones de vida son similare~. Esto se pudo comprobar en 

la prim~ra y segunda guerra mundial 1 en la• cuales a grupos 

de soldados que vivian en las mismas condiciones, les daba, 

por e~o se llegó a creer que era de carácter contagioso, 

pero esta idea h~ sido descartada. 

Caracteristicas clinicas: 

Puede atacar ~ cualquier edad, pero principalmente 

afecta a las personas que están entre 15 y 35 a~os. Las 

p~pilRs interdentales se ven considerablemente disminuidas, 

~obre todo a la altura de su vértice, prácticamente quedan 

aplanRdas. 

La encia estará sumamente inflamada y sPrá muy 

dolorosa. La encía sangra con un mínimo rnce y 1~ cubre una 

seudomembrana necrótica de color amarillo grisás&~. 

En ocasiones comienza en un punto det~rminado, pero en 

po=o tiempo invade todas las papilas interdentarias y los 

presenta olor fétido muy 

desagradable. 

Al paciente le es dificil comer por el intenso dolor y 

le da fiebre leve. Hay e>1ceso de saliv~clón con sabor 

metálico y va acompa~ada de ad~nopatia y dolor de c~be:a. 
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Lo anterior es cuando la enfermedad no está demasiado 

avanzada, porque en ese caso habrá manifestaciones 

sistémicas, como leucocitosis, trastornos gastrointestinales 

y taquicardia. Después de curada esta patología es muy 

factible que haya recidiva puesto que los socavados que 

quedan como secuelas en las papilas interdentarias son 

medios ideales para la subsistencia de los microorganismos 

capaces de formar nuevamente la infección. 

Etiología: 

Se le conoce como una enfermedad ''fusa espiroquetal'' 1 

porque la cau~an un bacilo fusiforme y una espiroqueta 

conocida como Borrelia Vincenti,aunque tambi~n se encuentran 

en su medio otras espiroquetas y microorganismos fusiformes 

y filamentosos. 

La Bor·relia Vincer1ti y el bacilo fusiforme subsisten en 

simbiosis. No por el hecho de que en una boca existan estos 

microorganismos querrá decir que al paciente le a dar 

Ofita enfermedad. Siempre se necesitarán los factores 

predisponentes para darles oportunidad a estos g6rmenes de 

~tacar librement~. 
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Se han hecho muchos estudios innoculando el material 

obt~nido de una boc~ con patologJa en bocas sanas y nunca 

se ha lo~r·ado el contagio. Cuando las condiciones ~anitarias 

y d~ alimentaciGn son intimas, hay muchas más posibilidades 

de contraerla y también el factor psíquico contribuye. 

Es probable que la deficiencia de vitaminas C y B sea 

un aaente cau~al, puesto que se ha demostrado que esta 

disminución vitaminica produce lesiones necróticas 1 sólo que 

no se ha probado qun cause especlficamentq la enf~rmedad de 

Viricent. 

La totalidad de microo~ganismos que aparecen en este 

mm! S0\"1 los sig1.tie1·1tus: F•.1sobar.:ter·ium, Bor·relia 'lincent, 

espir-oq1.1etas, micr·oo rgan i smos filamentosos, 

•1ib~acione~, cocos, c•lulas epiteliales descamadas y ~lgunos 

leucocitos polimorfonucleares. 

Es algo dificil diagnosticar esta ent~rmedad por 

presentar sintomas inespecíficos, pero si histológicamente 

se ofl:.er·van ahund~ntes bacilos fu~ifo~mes y Borrelia 

Vincenti, entonces será más fácil determinarla. 

Car~cter·istlcas hl~tólogicas: 
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Hay ulceración del epitelio escamoso estratificado 

reempla~ado por un exudado fibrinoso espeso o seudomembrana 

ab1.1ndante en le1.1coc:itos polimorfonucleares y 

microorganismos. Prácticamente desap~rece la queratinización 

er1 tor.ta la sup9rficie gtngival. El tejido conectivo se ve 

hiper,mico. Se observan gran cantidad de bacilos fusiformes 

y espiroquetas~ tanto en el tejido vivo como en la 

seudomembrana necrótica y por debajo de ella. 

Depende del ~usto de cada dentista para tratar esta 

afección, algunos prefieren ~olamente hacer una limpieza y 

un raspado mi~ucio~o del érea, siempre que se pueda 1 otros 

utilizan substancias oxigenadas con antibióticos, aunque lo 

mAs probable es que la enfermedad decline a las 48 horas de 

s~1 aparición, dejando muy pocas. secuelas, aunque si se 

advierte el socavado en las papilas interder1tarias y encia 

mar·gi nal. 

En estos casos, mediante gingivoplastias se remodelan 

la~ estru~turas. Cuando la enfermedad de Vincent ha sido muy 

devastadora, se observan secuelas mucho más severas como l~ 

estomatitis gangrenosa, septic~mia y to~~mta 1 y en casos muy 

ewtremos se llega hasta la muerte. 
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HIPERPLASIA GINGIVAL: 

La hiperplasia gingival es cuando la encía, por una 

causa sufre un agrandami~nto sobr·epasando los espacios 

interproNimales y protuyéndose hacia los dientes, y afecta a 

varias papilas interdentales. 

vestibulares el a9ran<lamiento será mayor. 

Clasificación de la hiperplasia gingival: 

1.- Agrandamientos gingivales inflamatorios. 

2.- Agrandaminntos gin~ivales no inflamatorios. 

superficies 

3.- Combinación de agrandamientos inflamatorios y fibrosos. 

gn esta afección las encías sangran con mucha 

faciJjdad, se stnnten h}andas, edematosas, hiperémicas 

cianóticas y son muy sensibles, la encia pierde iu puntilleo 

de 11 cáscara de nar~nJA'', característico y ~b brillante. 

Por el contrario, cuando la hiperplasia no es 

inflamatoria sino fib~osa, el tejido firme, denso y 

~lástico, y no cambia de color, persiste el puntillPo y no 

duele. 

En muchos casos se ven las dos afecciones al mismo 

tiempo presentándose la hiperemia aingival cau~ad~ por 
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i1··r·itaciór1 local y además la for·mació,·1 de tejido 'fibroso~ en 

algunos casos tambián actúan factores sistémicos. 

Hlperplasia gingival inflamatoria: 

Solamente es el resultado de la inflamación gingival 

di.t\··ante 1...1n t·iempo prolongado, histológicamente no se 

advierten cambios importantes m~s que los característicos de 

la in f lama e i 6r1 • 

Escorbuto o hiperplasia inflamatoria asociada con la 

deficiencia de vitamina C: 

En esta pa~ología las encias tienen un aspecto 

esponjoso y sangran con mucha facilidad. Hay muy pocos casos 

pero todavía se dan algunos. Todo el tejido gingival se 

encuentra inflamado, los surcos gingivales se tornan d~ un 

color violeta y brillante. Otr·as estr·i..n::turas del or·gi.mi smo 

san~ran fécilmente con cualq•Jier golpe. El trat~mtento ~e~~ 

la administración de vit~mina C y recomendarle al pAciente 

una buena higiene bucal. 

Hiperplasia inflamatoria asociada con leucemia: 

La encía es grande, blanda y muy sensible. Esta 

enfermedad puede servirnos como un hallazgo temprano de 

64 



leucemia monolítica aguda, linfocitaria o mielocitica. La 

encia pier·de el puntilleo, se ve roja azulada y brillante. 

En algunos casos a causa de la infección local se ve 

afectada, ¡:•ar una gingivitis ólcero necrosante aguda. 

Histoló~icamente hay una gran abundancia de leucocitos 

inmaduros, congestión de ca~ilares y el tejido conectivo 

edematoso y dosor9antzado. 

~liper·plasia inflamatorja debida a desequilibrios endócrinos: 

So observa con mucha frecuencia en la pubertad, sobre 

todo nii\'~s, se cree que debido a los cambios o 

trastornos dR tipo end~crino que tienen lugar a esa edad y 

también le atribuye algo de culpa a la irritación causada 

por· l~• erupsinnes dentales. 

Tambi~n la nutrición es importante en la aparición de 

asta. enfermed0:.-.d, lo c .. 1a\ 1"1os indica. q1.11: el f.Jctor· P.r1dócrino 

puede ser indirecto. Otro f~ctor de tipo end6crino es el 

embarazo, durante el et.tal siempre existe hiperplasia 

gingival, conocida como ''tumor del embarazo'', en la cual 

siempre existe hiperplasia gingival, conncida como ''tumor· 

del emb~raz~o'', en la cual se ve un aumPnto considerable en 

l~ vascularización, multiplicación de fibroblastos,edema e 

infiltración de leucocitos en la enci~. 
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~liperplasia inflamatoria asociada con enteritis regional 

(enfermedad de Crohn): 

Es una enfermedad de crecimiento lento y progresivo, se 

d~sconoce su etiología. No tiene predilección por ningOn 

sexo ni edad. Se caracte~iza por la formación de ~lceras 

superficiales granulomatosas en toda la superficie del 

aparato intestinal, con la formación de fistulas en las 

vi se eras. 

En la boca se manifiesta como hiperpl~sia gingival y 

lesiones nodulares de la mucosa vestibular. La encia aparece 

enrojecida, blanda y a veces granular. Las lesiones bucales 

aparecen antes. que ias intestinales. 

Hiperplasia fibrosa de la encia: 

Puede afectar ~ un~ va'f"ias papilas. Hay ur1 

agrandamiento de la encía, per·o a diferencia de las otras 

hiperplasias gingivales 1 en esta enfermedad la textura de la 

enc!a es densa y asintomática. No sangra ni pierde puntilleo 

y et colo•-- os normal. 

Esta afección se debe a la pr·oliferación exce5iva del 

teji.•:\O conectivo fibroso. En algr.mos casos la hiperplasia 

fibrosa se asocia con inflamación. cuAndo es g~nerada por 
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irritación crónica de la encía, ~l tratami~nto consistirá en 

eliminar al factor i~ritante. Generalmente es autolimitante 

pero puede sequir· creciendo lentamqnte. 

Hiperplasia fibrosa idiopática: 

También conocida como ''fibromatosis'',''fibromatosis 

ginoival'', ''elef~~tiasis gingival'' y ''macrogingiva 

congénita''· Consiste en un agrandamiento gingival excesivo 

qYP llega a cubrir los dientes por completo e impide el 

brote dental. 

Su etiologia e& desconocida, at1nque se cree que es 

~~n~tico, puesto quo s~ ha diagnosticado en varias familias. 

El t~Jido se ve firme, denso, elástico e insensible de color 

normal. No~mal1nontP los dielltes no ~rupsionan a causa del 

tPJido fibroso denso. 

Histológicamente se observa una hiperplasia mode1~ada 

del epiteljo con hipe~queratosis l~ve y papilas ~piteliales 

prolongadas. El tejido conectivo está compuesto d~ haces 

d~nsos de tejido fibroso con alguno~ fibroblastos jóvenes. 

El tratamiento es la excisiór• quirOrgica y es bastar1te 

frecuente la recidiva. 

67 



Hi¡:•el··r.•lasia fibrosa causada por- Dilantina: 

Hay una medicina bastante conocida que se llama 

difenilhidantoina, cuyo nombre comercial es 11 Dilantina 11
, es 

un anticonvulsivo. Lo usan los epilépticos con mucha 

eficacia, pero desafortunadamente presenta efectos 

colaterales en boca causando ''hiperplasia fibrosa••. 

Los tejidos gingivales suelen aumonta~ su volómen poco 

desp1.1ás de empezar-se a usar- la "Dilantina", a nivel de las 

papilas. Al igual que en los otros casos de hiperpl~sia 

gingíval fibrosa, es indolora y aumenta el puntilleo 

vióndose lobulaciones er1 su superficie, los tejidos 

aingivales también serén densos, elásticos e insensibles, 

sólo que en esta afecc\6n a veces si llegan a sangrar, 

aunque no siempre. 

Hay una proliferación excesiva de fibr·oblastos en el 

tejido COi1cctivo. Se d~bP. eliminar- qi.1ir·i:1r-gic:amentu, pi..1esto 

que llega a ser tan grande la ~ncia, que no permite una 

efectiva función masticatoria, la recidiv~ es muy comOn, 

pero con una exhaustiva higiene bucal puede retarda~se. 

Otro tratamlento ~ficaz seria eliminar la ing~sta del 

m~dicamento. Todas las hiperplasias de ti~o fibroso pueden 
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ser pr&canceroso~ y hay muchas afecciones que llegan 

conf1..1ndirse con ellas como es el caso de la neoplasia 

b~nt~na d~ fibrobla~tos. 

PfRIODONTITIS: (Periodontoclasia, piorrea, piorrea alveolar, 

p1.or·r·ea s1..1cia) 

EstA enfP.r·1nr:c>dad es la c:ontinuaciOn de ur1a gingivitis 

marginal que no fue tratada, principalmente ataca en la edad 

~d•Jlt~. La mayoria de las personas creen que la causa 

prlr1c:ipal •:te la pé,··dida dental es la caries, per·o se ha 

c~mpr~b~do por medio de encuestas que se pi~rden los dientes 

con més fre~uencia por la periodontitis. 

Al igual que en la gingivitis, todo comienza con una 

m~l~ hl~iene bucal, entonces sobreviene la formación de 

placa hacteriana, la impacción de ~limentos y post€riorm~nte 

la formación de célculos, también los már~enes desbord~ntes 

de restauraciones son agentes causale~. 

Si esta gingivitis que sólo afecta a tejidos blandos no 

se controla, entonces ésta segt1irá destruyendo hast~ llP~ar 

a los tejidos •:i'Jr-os agredier1do sever·am~nt~ .~1 h1.u:-so 
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alveolar, ligamento y cemento radicular. También hay 

factores sistemáticos que llegan a ser aón más importantes 

que los locales. 

Generalmente la pérdida ósea no será muy fuerte en 

pacientes de 25 años para abajo 1 per·o a partir de los 30 a\'ios 

aumenta.muy rápidamente, siendo en muchas ocasiones causante 

de la pér·dida total de los dientes po1·· ca.r·ecer· de soporte 

óseo. 

Caracteristicas clínicas2 

Como se dijo anteriormente comienza como una gingivitis 

margin~l y po,teri~rmente invade el hueso. Sfr puede empezar 

a diagnosticar si existe una leve ulceración en el epit@lio 

del si.treo.La encía se inflama cada vel! mác; i:•res~rd:..t.n .. 10 

tumefacción, el epitelio del surco sigue ulcerándose hasta 

q1,1e so formar1 las bolsas parodontales, ~mig~ando la 

adherencia epitelial ~picalmente. 

Hay una considerable proliferación de firboblastos, lo 

cual contribuye a la tumefacción gingival. 

La encia sangra con mucha facilidad frotándola a la altura 

de las papilas interdentales. Los dientes empiezan a 

presentar movilidad cu~ndo el hueso alveolar y el ligamento 

se ven dimintJidos por la enfermedad. 
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Dentro de la bolsa periodontal hay material supurativo 

que se puede ~xpulsar presionando .la encia. El festoneado de 

la enc\a desapar~ce, iln hay }:•1..1ntilleo y los tejidos 

gingivales son liso~, brillantes y muy rojos. 

En l~ fase d~ periodontitis avanzada hay una gingivitis 

crónica avanz~da y el pertodonto está muy lesionado en 

porciones més profund~~, y hay retroceso gingival. Er1 esta 

etai:•a se le conoce i::omo 11 piorr-eaº. 

La recisión gingiv~l es tal, que deja al descubierto el 

cemento radicular. L~ recesión gingival comienza con una 

fis•.1r;:i. en la nnr..ia marginal, a estas fii;1.1ras se les conoce 

como ''g~ietAs de Stillman''· 

L& resoción gingival puede deberse a muchas causas: 

a) Cepillado anormal. 

b) Dirección inadecu~da de las fuerzas oclusales. 

e) !n~ersión ~1ta de mOsculo~. 
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Características histológica5: 

Inicialmente, o sea 1 cuando todavla es gingivitis 

marginal y está comenzando la parodontitis hay una 

infiltración grande de leucocitos, linfocitos y pla~mocitos. 

El epitelio del surco va aumentando de profundidad y tiene 

varias ulceraciones. Sobre la superficie del hueso de la 

cresta se ven las células gigantes y osteoclastos cuando 

empieza la invasión del proceso inflamatorio. 

Las resorciones que se forman en el hueso son conocidas 

como 11 lagunas de Howship''• La enfermedad invade primero el 

hueso y después al ligamento periodontal. Posteriormente se 

seguirán depo~itando cálculos sobre las superficies 

dentales, cada vez más apicalmente, se irrita más la encia 

libre y la adherencia epitelial sigue proliferando 

apicalmente y aumenta la ~lceración,en la cresta ósea 

aumenta la resorción cada vez más; tambi~n las fibras del 

ligamento se ven muy afectadas desp~endiéndose de los 

dientes. 

La bolsa periodontal que RStá entre dientA y encia 

libre va desde 2 mm de profundidad hasta llega~ al ápice, 

esto favorecer~ la subsistencia de los microor~anismos. 
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Hay vario~ tipos de bolsas perlodontales~ 

Cuando ~olampnte se forma una bolsa por inflamación de 

los tejidn~ gingivales, se le conoce como ''bolsa gingiva\ 11
, 

pP1.,o cuar1do se e~:tit?nde hasta el hueso er1tonces se le 

denomina ''bolsa p~riodontal''. 

La bol isa qi..e se extiende apical merite a la cr·esta del 

hueso alveolar se llama ''bolsa infraósea''. Esta bolsa no es 

comOn, p1Jesto que la mayoría son ''suprAóseas''• 

La balsa infraósea generalment~ se forma por la 

imp~cción de Alimentos o en dientes que están fuera de su 

posición normal o que han sido fuertemente traumatizados. 

La~ bol~as infraó~eas se subdividen en anchas y angostas y 

~n la cantidad de parertes óseas que las constituyen. 

Se ven ml\C.:l1a~ bolsa$ de este tipo df'!' 3 pared~s 

(proximal, llngual y vestibular int~ct~s), aunque también 

hi'\y de dos, (ve!".tibl1lar y lingual) están intactas y la 

proximal está destruida. También hay bolsas de una pared un 

la ~O~i'\ interdental. 

Es muy importante de~erminar qué tipo de bnl~a 

infr~ósea es, para logra~ un adecuado tratamiento la bol~a 

que ~iene tres parede~ óseas es la más adecuada pa~a lograr 

lma r·ein'>er-c ión g ir1')iva 1. 
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CaracteristicRS radiográficas: 

Lo p~imer·o que destruye la enf er~edad periodontal es la 

cr·esta alveolar y posteriormente empieza la resor-c:ión 

horizontal de otros huesos. En el ligamento periodontal no 

se advi.er·ten cambios. 

Tr·atamiento 1 

En el caso de que la resorción ósea no sea excesiva y 

se eliminen lo~ irritantes causantes de la enfermedad 

periodontal mediante un curetaje exhaustivo del hueso y 

tejidos blan.dos 1 el iminancto tamt ... i ón lac; bolsas 

periodontales, devolviendo dentro de las po~ibilidades la 

anatomía a todas las estructuras, entonces ~erá po~ib\e 

lograr un tratamiento exitoso. 

Se ha demostrado que después del t~at~miento 

periodontal las bolsas pier·den profundid~d y esto .es debido 

a la recesión gingival que ocu~re cuando la inflamación 

desapal··ece, así. 

periodontal. 

como a la \"•einc;prción del lig.:\mer1to 

También después del trat&miento se forma una nueva 

adherencia epitelial. Constant~mente ~igue formándose la 
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reinserctón,puesto que todos los elementos que ac:t~an en 

este rrocPso estén presentes. También será constante la 

rP.sor·ciór1 ós~a, asi c:omo la neotc:>r·mación de hueso con 

r-eínserción dP. n1.1evas fi.br-as del ligamerito per·iodorital. 

También es muy import~nte la existencia de 

cementoclastos, los cuAles se encargarán de eliminar el 

cemento necróti~o de la bolsa y consecuente a este pr·oceso 

aparecerán los cementoblastos que formarán cemento sano, el 

cual fijar~ las fibrAs de Sl1ar·pey (partes terminal~s de las 

fibras parodont~les que se encuentran insertadas en la raiz 

'1ental). 

Posterior-mente, gr-ac:ias al est.i.-mulo de las fibr-cis 

par·octo11ta1es ~e formaré nuevo hueso alveolar de soporte. Es 

importante tener en cuenta que l~ reinserción no se 

realizará si continóa la irritación en tejidos a~yacentes al 

lugAr de lA lesión. 

El epitelio del surco deber~ curetearse exhaustivamente 

para eliminar·lo y .. 'Jsi sea ¡:•asible la r·einser·ció1·•· 

Tambifn es importante en este proce~o evitar ~ue el 

diente se mueva y tambjén la infla1nacióD lmpide que los 

cementoblastos se desarrollen. El cemento necrótic~ es otro 

ob~táculo, puesto ~I Jml:.,osible ¡., 

implantación d@ cemento sAno. 
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La reinserciOn no siempre se realiza, aunque el ciruj~no 

haya hecho todo lo posible, en ese caso se tendrá que 

eliminar· la bolsa quir6rgicam~ntc, asl como la parte 

afect~da de los tejidos duros. La pe~iodontitis podrá 

desaparecer siempre y cuando el t~atamiento se realice 

cuando .la afección no está muy avanzada, así se lograr-A que 

los tejidos lleguen casi a la normalidad. 

Absceso periodontal lateral: 

Esta afección esté iritimamente relacionada con una 

bolsa parodontal. Sucede cuando los tejidos blandos qu! 

rodean al diepte se estrechan a tal grado que lleg~n a 

ocluir el orificio de la bolsa, entonces se acumulan muchos 

microorgan~smos, los cuales causan 

~bsceso agudo con pus. 

ir·ritaci6n y far-man un 

El absceso se fo~ma cuando la bolsa periodontal tiene 

entre 5 y 9 mm. de profundidad. También puede ser causado 

por· residuos de alimentos, los cuales forman una tumefacción 

s•.lficiente como para destt·uir le tabla cortic:al ósea. 

Si se hace una incisión directa perpenJicular ~1 eje 

mayor del diente se liberará pus y al m~ter una ~onda 

periodontal desde la encía hasta la zona, también hab~á 

liberación del mismo pero alrodedo~ del cuello. 
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En el caso de que no sea tratado el absceso, se formará 

una fistula por· l• que drena~á por si sólo en la superficie 

mucosa. 

Una de las formas paT·a detectar la presencia del 

absceso es par· medio de J:•T"·esi6\·1 al diente el c:1.lal dolerá. 

En investig~cione~ se ha comprob~do que la cortisona puede 

ocasi0\·1a\·· la fo\··roaci6r1 de abscesos }:ttn·iodontales y a1:..icales. 1 

sólo que en estos CASOS el paciente no presenta dolor, o si 

lo hace e~ mlnimo; no hay tumefacción ni celulitis local y 

los g~nglio~ linfAticos no se ven afectados. Lo dnico que se 

observa clinicam~nte es la liberación de pus por el cuello 

de un diente flojo, y t~mbién hay eritosedimentactOn. 

Caracteristicas histol6~icas: 

Estó compuesto por una cavidad centr·o="l oc1..1pada 'PO'í' JH.lS 

limitad.). poi·· 1.11·1 lado por la ra.iz .del diente y ?O\ .. el otro 

por· el tejido conectivo ady~cente, ya que el reve~timicnto 

epitelial ha stdo destruido. 

Tr·atamj en to: 

Se introduce cuidadosamente una sonda rom~ en la bolsa, 

al costado del diente, per-o se tendr~~ •:p.1c eliminar la 
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]·,··ritaciór1 y reducir la prof•.tnctidad de. la bolsa para evitar 

un<=1 r-ecictiva. 

normales de 

Si es imposible mantener los contornos 

los tejidos, entonces estará indicada la 

eMtracción del diente. 

GINGIVITIS DESCAMATIVA CRONICA O GINGIVOS!S: 

Es una enfermedad degenerativa de los tejidos 

gingivalas, la cual está íntimamente relacionada con l~ mala 

alimentación. Afecta a ambos sexos pero principalmente a 

m1.1jeres en la época o.1e la menopai..\sia <.er1tre los 40 y 55 

aP:os). 

Clioic.ament"e la er1cja se tumefacta, rojiza, 

brillante con muchas vesiculas y muchas zonas denudadas 

superficiales con una exposic:ión sangrante del tejido 

conectivo. Su distribución es por placas.La encía no 

ulcerada sangra f4cilmente cuando se le da masaje, puesto 

que el epitelio se despr·ende del tejido conectivo y adem~s 

es muy sensible. 

También llega a afectar a las superficies mucosas sobre 

todo en la porción vestibular. Es una patología sumamente 

dolorosa, para el paciente el comer se vuelve un martirio 

por el alto grado du sensibilidad, y la es muy dificil comer 

cosas condimentadas y el c:epillado es p r·ác tic aml'!n te 
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imposible y es e>:cesivo. Una de la• 

características principales de la gin~ivosis es la 

cronicidad de la misma. 

Características histológicas: 

El epitelio es muy delgado y atrófico en las zonas no 

ulceradas. Las p~pilas interdentales están muy cortas o no 

e>dsten y hay edema e¡:dtelial. La capa germinativa o basal 

está interrumpida y hay infiltrado c~lulir inflamatorio en 

el ~pitelio y en el tejido conectivo subyacente, la membrana 

basal está atrófica o no existe. 

Hay otras tres enfermedades, cuyas características 

clínicas e histológicas son similares a las ~e la gingivitis 

descamativa crónica: perifigoide benigno de mucosas, liquen 

plano ampollar y eritema multiforme ampollar. 

Despu's de estudios hi6tológicos realizados sobre esta 

patolo~ia, se llegó a la conclusión de que debia dividirse 

en dos grandes grupos de características microscópicas: 

1.- De tipo ampollar. 

2.- De tipo liquenoide. 

Otro investigador llegó a la conlclusión de que la 

9ingivosis se debe a 
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f~tndamental del tejido conectivo por contener una mayor 

car1tidad de glucopotr-einas hid'l"'osolubles y residuos 

glucoprot6icos hidrosolubles, pero insolubles en alcohol. En 

estos casos la membrana fundamental está ausente o disuelta 

):•arcialmente. 

Etiología: 

Se cree que es debida a enzimas despolimerizantes que 

afectan a la substancia fundamental y a la subst~ncia 

cementante de las c~lulas epiteliales, lo cual despolimeriza 

la glucoproteina. s~ le asocia con alteraciones de las 

hormonas sexuales y es por· eso que se cree que les da con 

más frecuencia. a la~ mujeres. 

La administración de estrógenos y hormonas andrógenas 

hiperplasia del tejido conectivo asi como 

hiperqueratinización del epitelio. También se ha visto que 

las alteracior1es que sufre la mucosa bucal en esta 

enfermedad son similares a las que padece la mucosa vaginal 

durante el ciclo menstrual. 

La degeneración del tejido fibroso en la 11 gingivosis'' 

hace q1.1e a ésta c;e le asocin con las ••enfer·medai:tes de 

colágena",como son la f i ebr·e artritis 

reumatoide,poliarteritls, perla1 .. ter·itis 1"11.ldosa, lup1.1s 
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eritematoso diseminado, dermatomiositis y ótras. Hasta la 

fecha todavía no se sabe con eMactitud la etiología de esta 

p~tologia. 

Tratamiento y pronóstico: 

No hay un tratamiento pfectivo por ignorar su verdadera 

etiología, aunque se ha efectuado la excisión quir~rgica del 

tejido afectado, pero éste es un tratamiento demasiado 

drástico. 

Se ha logrado la reepiteli~ación y protección del 

tejido conectivo mediante la aplicación de hormonas sexuales 

(andrógenos en hombres y estrógenos mujeres), lo cual no 

sirve en todos los casos. También se utili~a cortisona, pero 

su aplicación no es muy eficaz. 

Puede durar a~os y experimenta remibiones y 

exacervaciones leves, pero es muy raro que desapa~ezca 

espont~neamente, aunque se llega a dar. 

PERtODONTOSIS (atrofia 

fibrosa rarefaciente): 

alveolar difusa; 

Segón la definición del investigador Baer: 

pericementitis 
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"Es una enfermedad del perior.tontio que se p-1..iede 

producir en adolescentes sanos en todo sentido, que se 

caracteriza por una rápida pérdida de hueso alveolar en más 

<le un diente de la dentición p~rmanente. Se presenta en dos 

far-mas básicas.En una, los <micos dientes afectados son los 

incisivos y primeros molares, en l.::i otr-a, miés generali:.::ada, 

afecta a gran parte de los dientes. La magnitud de la 

destrucción no guarda relación con la cantidad de irritantes 

locales presentes''. 

Se observó por vez primera en un paciente cp.1e había 

padecido anteriormente de gl .. ipe. No sabe con exactitud 

como inicia, posiblemente primero se atrofia el hueso 

alveolar, pero. tal.vez empieza con una falla en el tejido 

conectivo del ligamento periodontal o tambi~n puede ser que 

al pr-incipio cese el depósito del cemcrrto, lo q•.\11 hace que 

se desprendan fibras paroctontales. 

A falta del depósito de cemento, no será posible que 

las fibras periodontales desgastadas sean reemplazad~s, por 

lo tanto el hueso alveolar presentará resorción por no ser 

estimulado y los espacios medulares estar~n agr~n~ados y el 

espacio periodontal será muy ancho. 

Sería erróneo pensar que la periodontosis siempre está 

relacion~da con estados inflamatorios como la gingivitis y 

periodontitis, puesto que en casos poco complicados de la 
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enfermedad, ésta se ve aislada de Jos mismos. Esta afección 

se caracteriza por persistir durante poco tiempo, puesto que 

generalmente cuando existe11 trastorno& no inflamatorios, 

éstos se ven complicados por una inflamación antes de 

cualquier pérdida dental. 

Etiología: 

La causa se le atribuye principalmente a la 

desnutrición, puesto que en investigaciones hechas en 

animales se ha comprobado que sucede en los que presentan 

deficiencia de vitamina C, también se cree q1je puede deberse 

a trastornos metabólicos. 

En todo~ los casos hay siempre tln causante local de la 

lesión, el cual impide que los tejidos de sopQrte sean 

capaces de soportar las fuerzas aplicadas sobre eilos. 

E11 ~studio~ hechos en seres humanos solamante ttn 4Z no 

presentaban trastor·nos, lo cual apoya la teoría mencionada 

anteriormente el 90% de !OS mismos eran dR tipo endócrino y 

un 12% eran sistémicos. 

También se ha demostrado qu~ la falta de proteínas 

puede ser una causa de resorción ósea y o~teoporosis, así 

como la deficiencia de c~lcio y fósforo. 
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Es una enfermedad que llega a ser hereditaria, sobre 

t~do en la línea materna. 

No "se ha podido comprobar un~ etiologia especifica de 

la periodontosis, pero si se han observado en pacientes que 

la padecen,cambios en la composición química de la sangre y 

los fac~ores nutricionales, así como en la fynción glandular 

endócrina. 

Estos cambios tambi6n se advier~n en la periodontitis. 

Lo anterior obviamente seré secundario Junto a los factores 

extrínsecos que la causan. Cuando un periodontio es 

demasi~do débil, al ser expuesto a una masticación normal se 

da~aré 1 puesto. que"ést~ será excesiva para el mismo; su 

roparación será muy difícil y por consiguiente aparecerá la 

destrucción o resorción ósea. 

Características clínicas: 

Se advierte cuando súbitamente hay ur1 despla~amiento de 

las piezas dentale~, principalment~ los primeros molares 

rerm~nente~ y posteriormente los anteriores. 

El mejor instrumento para detectar una periodontosis 

incipiente es la radiografía, en la cual observaré 

claramente la pérdida Osea, porque desgraciadamente en esta 

etap~ es casi imposible detectar!~ clínicamente. 
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El primer· signo que observará el dentista es la 

pres~ncia de lln~ bolsa profunda en un diente con pérdida 

ós~a. ~n ~ste momento los microorg8nismos y líquidos bucales 

abundarAn en la bolsa causando la inflamación. La 

destrucción ó~ea comenzará por la cresta ó~ea 1 a partir de 

la cu~l iré ir1vadier1do el resto del hueso en sentido apical. 

Los espacios medui~res se abren y la médula se fusionará con 

el lig~mer1to pPridonta1 1 esta médula estará construida por 

tejido fibroso, lo ct1al es totalmente clnormal, puesto qu~ su 

coinposición es estado saludable de tejido adiposo. 

la d~strucción de las fibras par·odanta\es 

~nbrpvendrá proliferación del tejido epitelial en toda la 

superficie r~dicular. No siempre se observa solamente el 

d~5plazam1Pnto de los ctientes afectados, sino que tambi6n 

hay e~trusiOn de los mismo~. 

Este fenómeno es causado por la degeneración del tejido 

conectivo del ligamento periodontal con formactón de eMceso 

de tejido de granulación. Como sabemos, cuando hay 

desplazamiento de los dientes la oclusión se ve severamente 

alterada, la cual causará que las fuerzas de la masticación 

se vuelvan excesivas agravando la enfermedad. 

Un factor desfavorable es que en la periodontosis, el 

p~ciente presenta síntomas ha~ta que esté demasiado avanzada 
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la lesi.ó\·1o Es im1:1ortante citar q1.1e la r·esor·ción ósl:-r.1 aparece 

an 1·ng que las bolsas. Otro sintoma clínico es la exi~tencia 

do 1Jn absceso lateral. 

Dentro de la periodontosis f)~y un derivado conocido 

como periodontosis Juvenil o precoz o sindrome de P~pillon­

LPfevre: 

Se car~cteriza por lA ~partción de destrucción ó~Pa 

afectará tanto a la dentadur·a ¡.r·f'mat1.:ra como a 1~1 

Se verá exfoliación dental pr~n1~~ur~. l.d (•i1cia est~ré 

visiblemenbl' irif-lam~:1.d.;) y i..tlcia-rad"'• tam.bi6r, habl··á hulsas 

f••uíundas.. Esr.o es er1 la m .• yorio:"\ de lc•s CM~.os 1 pe!"'o t:í1 otr·os 

ni siquiera se ve inflamación, afectandQ sólo a la dentición 

permanente. 

Se ot•ser·vAn m~r1ifestac:iot1es c:L1táneas en lar, palma~ de 

las manos a modo de ''hJperqyQratosis p~lmoplantdr''. También 

hay hiperhidrosis, el pelo presenta consistencia mt1y fjne y 

el calor de la piel e~ muy especifico, cnmo sucio. 

También será frecuente la calcificación de la hoz del 

cerebro y l~ duramadre. Ne hay una etiologia de Qsta 

afección, pPro se le relaciona con la displasia epitelial 
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generali~ada, también se cree que puede ser hereditaria. Hay 

periodantosis juvenil sin manifestaciones cutáneas. 

Caracteristicas radiográficas; 

Muchas bolsas periodontales ''verticales'' de diferentes 

g~ados, pérdi~a ósea alveolar y ensanchamiento del espacio 

del 1 igamento Las bolsas per-iodontales 

11 ve~tic~les 1 ' suelen afectar foertemente ~ólo a una pieza 

dejando Pl ti1.1eso ded diente adyacente ;:;i;l ñfectado casi 

intacto. Por lo contrario, en la periodontitis las bol&as 

son ''horizontales'' y afectan varios dien~es. 

Características histológicas: 

Orban y Weinm~nn l~s dividen entrP. etRpas: 

Primer·a et&tpa: se produce d~generación de las fibras 

pr·ir1cipales del ligamento periodor1t-al con un ensam:hami.ento 

localizado del mismo, por la resnrción del hYeso alveolar. 

Durante este proce~o se observa una proliferación de los 

capllares, con formación de tejido conectivo laxo. No hay 

inflamación ni proliferación de la adherencia epitelial. 

Segunda etapa: se caracteriz~ par la p~aliferaci6n de la 

adherenciA epitelial ~ lo largo de la supprficie r~dicular. 

Dura~t~ est~ periodo hay una infiltración celular leve en el 
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i::J!Jt•: -. cor1~ctivn. Estos eleme,·1tos r:.t:il•Jl~res son i:tel tipo 

,-lci.sa,.:.cito y poliblas.to .. 

Te~Cl!ra etapa: el epitelio de la adherencia proliferante se 

$.~}':·r.,ía de l~:i sup~rf-icie r-adicula\'· y se fo1mar1 hendidt.ll'aS 

L~ inflamación aYmenta debido a 

T~Rtamiento y pronóstico: 

e) E~tracción de los dientes que nn pl,edafi ~er rehabilit~dos 

por el e>:cqso de de~t,~ucción ósea y de sop~rte ~ que ~e 

hay;¡.,, .;dejado dema:.icH.lo de :.1., ll1g.ar. 

b) Extra~ción de dientes que hayan erupsionado demasi~do y 

~l1e por consiguiente alteren l~ oclusión. 

e) En el ca:.o de existir inflamación excesivaf ten~remos q~10 

e~pe~~r a que ésta ceda p~r~ ver si se podrén rehatilit~~ 

los dientes. 

d) Si el agente causal de la pe~lodontosis e~ de carácte~ 

n1..1tY'·ic:ional, po~iblamente el diel·1ta po.:t,~á salvi:\rse si se 

corrige le deficiencia, esto antes cte que se hayan formado 

balsas. 



T1·.,;i..ta1niento periodontal: 

La-:> f1u~r·=as oc: lusa les. r.xc:esivas durante per·iodo~» 

pr·olongados causdrán invariablemente problemas parodontales, 

tanto el hueso como el ligamento pe~iodontal se tornarán 

más denso~ y el espacio de este óltimo se ensanchará. 

Rn los dientes se verán desgastes 

co~stdQrables. Al haber una m~sticación demasiado fuerte 

todcis los elementos involltcrad.os en esa áre>C\ se ve>rán 

alterados, como son las fibr~s del ltaamento periodontal, 

los vasos ~anguín~os al aplastarse presentan trombosis local 

y hasta los nervio~ se ven tnvol•1cra~os. 

Cuando la oclusión afecta a un lado solament~, las 

fibra~ dPl Jloamenta perteneciontes al lado contrariQ ~e 

desaarran, puesto que no aguant~n un alargamient~ excesivo, 

y por consigutente se llevan par·L~ del cemento al cual ~qt~n 

insertadas. 

Si se corrigen a tiempo las fuerzas e>:ce6ivas 1 se 

fnrmB~An nueva& fibras periadontalas, cam~nto y hueso, 

llPvando al diente a la normalidad, Bl\nque el espacio 

poriodantal seauirá más ancho. Es mucho pero cuando las 

fuerzas afectan a todos los lados del diente, puesto que la 

presión es generaliz~da, la resurción óseQ SQr* mucho mayor 
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'r' mái:. ráph1a, el espa_cto del li(.ldmento pe,·toctontal se 

ens~nch~rA más, h~hrá ~xceso de edem~s y extravasación 

Cuando las piezas dentar1as interfieren en la ocll1Sión, 

teniendo sus espacios int~rp~oximales casi cerrados, ayudan 

a que §e ecu1nulen residuos ~limenticins provocando quP sea 

casi imposible l~ remoción de los mismos con el cepillo 

rlt=-í•t:.=:i:l. 

En e5tudios hechos animAles qe observó 

hi~toló9icamente que ~l ligamento periodontal pr~serita 

n~cr·a~js y eJ lluesn 1Jn eAcPso cte rPfiorción siendo somet.dos 

~ fyerz~s superto~~s A lo normal ~n 1Jn l~pso de trPq días. 

El l.::i.do nr.••.lí'>!'.tn c:.1 mis.m<i, o s~a, el .-¡uf.o no r·f'r::ibe dicha 

De~pt16s de c~torce dias los dient~s som~tidos a presión 

aflojd.-or1 c:on!'-1de1··~.,i:.1~mPnt:u ~· !.;:-, i·,nr:.-;;::..i.::> •.lf:'l 11aamento 

per-iodontnl, así como la r·esor·ci61·, ós":!n a1.1mer1t.:;...-·on, el 

espacio del ligamento ~e en5anchó muchí~imo. 

T~mbién la~ r-Aíce5 de los dientes pre~enteron 

re~orción. Tr~s mes¿¡ d~spuAs s~guian flojas l~s pie=~~, 

sólo q•.1e ya no las mismas c"='r·ac:terí stic:a!". 

h\~tológicas, p~ro @l espacio del lia~mnnto se ~ns~nchó más 

y la resor·ción ósPa seguís aument~ndo. 
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Nunca e~tuvieron pr~sentes la gingivitis y la 

pPriodontitis, las fibr~s periodontales se alargaron en 

l?}:r.~!'o. Si las f11er~:as oc:l•.i<;ales no son lo s1.1fic:ientem•1nte 

a~~nd~s como para c~usar la ~xtrusión del diente, entonces 

el periodonto se lo~rará adBptar. 

GINGIVOSTOMATITIS: 

€5 una Rnfermedad de tipo agudo causada por el virus 

del herpes simple. No tiene predilección por ningón sexo y 

da ~ tod~s las e<lades. 

Zona eritematosa, difusa y Lr·illante de la encía y 

mucosa bucal adyacente, con diversas grados d~ edema y 

~anaradc gingival. 

Comienz~ con la formación de vesículas grises 

ir1ctei:•e1 ... dientes, las c1.\alos poster·ior·ment~ s.e anastomosr.w1 

entre sí; ~stas tienen forma psférica y al unirse se romp~n, 

~on ~umamont~ dolo~osas. 

Las úlceras son más numerosas q•Je l~s vesicul~s; a 

éstas las conforma~ halos er·itemaho5o5 con sus porciones 

r.:entrales dP.primidas de 11n color· amarillo gr-isás~~o .. C•.cMndo 
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las l•..:::;iones •.tlcerativas s•.1mamente dolar·osas han s.:-..nado, 

per~istirán el erit~ma difuso y ~l edema quq apareció al 

principio de la enf~rmedad. 

La afección afortunadamente no es mt1y du~odera, dura 

aproximadamente de 7 a 10 dí~s. 

Apc.tr•ece zonas localizadas generalmente después d~ 

~lgón tratamiento b~1cal, por eJ~mplo, la aµlicnción dP 

r-oJlos de ,;.lgodó)·1, P.n ~tgi:tn érea p1·· la ql1e el cir·11j,:;.;,c; tiaya 

presionado du~ante ti~mpo prolong•do o también e~ zon~~ 

donde se apliql1e una inyección, etc. 

l.os prim~ros iintomas aparec~rAn aprn>:imPd6m~nTc o los 

3 días de habf'r· siclo lesionr.!do el tejido. Sp ve unA ::on•' 

s1.1 super·ficie, las cuille-:, se limitarán a 1.1n .t..1··eo $in inv~dir· 

los tejidos Ady~c~ntpq. 

D1.1rante el pC! Pi odo de dur-4•1: i ón de esti:1 ]".•a to l ogí ~ el 

alimentarse e inaerir 

liql1idos por el dolor ~au~~do por· las ve~ic•Jla5 rota5 ~ue es 

c~si insoportable. 

E>:iste una enfer·medad muy similar· a ésta conocida como 

gin1ivostnmatiti~ aftosa, la c•Jal t~mbién pre~ent~ Olcera~ 

formada~ por una rorción centr~l roja o gr·isásea deprimida y 

92 



sus r·ebordcs elevado~, é~tas ·son esfóricas. Aunque es muy 

parecida a la de tipo herpético, no existe el eritRma difuso 

~n la encia y tampDco los sintomas tóxicos agudos ~en,rale~. 

Las Olceras suRlen observar·se con más frecuencia en el fo~do 

d~ saco y piso de \a boca. Tambi~n dura de 7 a 10 día~. 

La gingivostomatitis c:;uelen padecerla mucho los ni«os, 

c;ot.1-·P. todo los lc.~r:tantes 1 es muy contagiosa, en ad1.1ltos 

~tacB con menos frecuencia, puesto que ~esarrollan cierta 

inmunidad al vir·us. 

PERICOROtJITIS: 

E~ 1~ inflam~ción de la encía provocada por un diente 

q•J~ no h~ acabado de er•Jp~iona~. Suc~de con frRcuenci~ en el 

é1'f><:t rlF- loe:; t;""°1··ceros mC1JAl"·f•s, o;ubr·e todn eri lo:. inferio1-es. 

Puede ser· a~ucta, subaguda o crónica. 

Es nH.1y fácil q•.te se ac1.un1.1lo.?n r-esiduos rlP Alimeintos en 

\a encía qye cybr~ a la corona do yn diente que sólo ha 

er·L1psior1ado parcjalmente, puesto que casi imposible p~ra 

e\ ce}'.•j l lo 0:te,·1tal lle·1~:u Q. es."' zona, y \"1,r· ~nnsi•Ji..iit?nte 

~abrá un gran 1~úmero d~ microorganismos en es~ área, los 

C:l.\Alr:i; causar·A1·1 •mr:\ ir1f~ccl.ón en •!l tejido 9i1·raival. 



La inflamación so presentará er1 los tejidos 

pericoronarios y Pn áreas adyacentes a ellos. La reacción 

inflamatoria será tan arMrrde en alg•.n-1oc; casos, q1.1e impedir_á 

el cierre total de las Breadas. 

Al tratar el tejido gingival ~os dientes antagonistas se 

traumatizarán más.Clinicamente es una lesión roja, hinchada 

y supurante, duelrl bastante y el dolor se irradia la 

faringe, oido y piso de hoca. 

Hay m~l sabor. La linfadenopatia es de lo más frec~ente 

y lA hinch~zón dPl c~~rillo en la región del éngulo de la 

m~ndibta. También h~bré fiebr~, leucocitosis y malest~r 

genf:oral. 

LA BOLSA PER!ODONTAL: 

Cu~ndo se advierte la existencia cte ella es cuando 

diagnosticaremos una parodontitis. s~ puede decir que es la 

continuación de una gingivitis av~n2ada, o sea, c1Jando se 

emr.oi eza a 

severamente 

converti1-- en •.1na per·io•:fonti tis, atacando 

paroctontalns. La adherencia 

~pit~lial mtarar·~ cada vez má5 apicalmente, lo cu~l 

provocará un tama~o patoló~ico del crévice, su profundidad 

aumentará muchísimo. 
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Par~ conoce~ bien el tama~o y pro~undidad do la bolsa 

s~ intr~~ltcirA una 5onda p~rodont~l en el crévice, siguiendo 

el t~ayecto d& ld mtsm~. Confo~me ~Ym~r1t:a la profundidad de 

la l10Jsa, PmpezAr·~n A apArecer prolongaciones d~ctilsrps, 

esto se VA hi~tol~f\camente.Oichas prolongaciones irér1 

aumenfando hastA actelga~ar el epitelio al grado de llegar a 

romperlo, to cual permitirA la liberación de lns cl~mentos 

blancos sanguíneo~ hacia la patología. 

Al syr·co ~inaival uara~dado, con epitelio disminuido y 

con la e~ist@ncia de úlceras de las cuales constantemente 

y s1.1puraciór1, s.~ le conoce coi110 "J:•olsa 

pA•·od~nt~1·1 • Si no ~e deti~ne la p~oliferaciór1 de dicha 

t.ols;~ 1 el h1.1ei;o ealv•;ola.·· sn irá ·dest;r·•1y~n.:to poc(:i a poc:o 

j•Jnto con lRs fi~r4s del lig~mento parndontal disminuytindos~ 

re~a ve: más lo~ tnjidos de soporte. 

El cemento radicular tamLién 5e Vffrá seriam~nte 

afectado, presantaré descalcificación y lo que q•Jeda de l~s 

fibras d~ Sharpey es invadido po~ los microorganismos y 

entonces ql cemento se convertirá ~n un foco d9 infección 

s1.1pertici~l cp.1e preser1ta mllcha irr·itación y 1~ otra 

profunda, que es la basal, 
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normales que constantemente están en proceso de división, 

c:utori endo cada 

normales. 

vez más áreas con células epiteliales 

La encia se ve lisa y brillante con un gran aumento de 

volQmen y también se hace notar la €~istcncia de cianosis lo 

que le da un color azulado en algunas parte~; Cuando el 

surco ging1val tiene 1.ma prof•.indi<l~d mi\yor a 2 mm., 

convierte en bolsa parodontal. 

Siempre que enista una bolsa, el már'Jt?ÍI gingival 

permar1ece en su li..,gar, puesto qt.tP de no s€!r af.i ,o .:;ea, si el 

mismo migra también hacia apical,ya ~ea ror u~ ce~illado 

tra•Jmático o por tactores tisular-E4 S ~~r.tonces se apreciar-~ 

una recesión gingival sin la ~xistencia de bolsds. 

Divisiones de las bolsas parodonta1es: 

1.- De acuerdo a su colocación sobre el dientet 

a) Bolsas vi1"'t1..1ales o relativas: no t.ay de~tT·ucción de los 

tejido~ profundos afectando solamente a los gingivales. 

b) Bolsas verdaderas, parodontales absolutas: ya !;e 

involucran los tejidos profu~dos, hay pérdida ósea y 

parodontitis. 
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al: en éstas ~1Jment~rá el surco gingtval por e 1 vo 1 i'.trn+?r1 

promin~.-.t~ 

adho.-en~i~ eptt~li~l. La importancia de Qstas bolsas 

mínima, pue~to qtlP los tejido~ de soporte quedan ir1t~~tog. 

bl: er1 éstas habr·#.1 1..1?.c;tr·ucción de las fibras i:1.~l li']i':'lml?nto, 

empezarA 1~ de~tr1Jcción d@ la porc1ón cervicBl de la cresta 

ósea y la ~dhP.re1-.c1a epitelial SJ? pr·ofur1diz~;1r·á. 

2.- División dP las bolsa~ seaOn las c~ras de} diente a la~ 

que afectan y la i:1.irerci6n que siquen: 

b) Compuostas: abarcan dos c~ra~ del diente. 

e) Comrlej~s o tortuoses: ·abAr~An vari~~ c~r·~~ del diente 

con ~n tr~y~cto ondul~do, no invaden vai~ta~ c~ras desdo el 

principio, qino quP comienzan cor1 un& y poster·iorm~nt~ irán 

invadiendo las demás. 

3.- njv1sión de l~s bolsas rlP acuerdo a l~ pnsi~i~n ~uP 

oc•.•pa1·, con respec:t1' ~:\ };:, r:f·1?stc." óse~ ~-H1yac:f!ntr:: 

a) Bols~~ supr·aóseas: la adherencia e11itelial s~ encuentrA 

oclu•almente con respQcto ~ la crest~ ósea adyac~nte. 
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b) lntra6seas: la adherencia epitelial está en una posición 

apical con respecto a la cre~ta ósea adyacente. Estas son 

l~• bolsas más diflciles de trata~ aba~cando de una a tres 

f•.O.redt"s óseas. Se for-m.::1r·án defectos intraóseos que van desde 

peque«os crétere~ hasta gral·1des cavidades angostas entre 

Pl hueso y el diPnte.Cuando el mayor nOmero de paredes es 

óseo, el pronóstico será mejor. 

Los principales factores responsables de la existencia 

de bolsas periodor1tales ~on: el scw·r·a 1 los microor•JiW1ismos, 

etc.,lns cuales vencerán con mucha 

Mientras estos t~ctores e~tén p~esentes la afección 

será cad~ vez mayor. l.a inflamación.gingival siempre ~eauir~ 

el trayecto de lo$ vasas sangi.dneot., lo cual nos iTniica ql1e 

se di~igiré, ya sea hacia el ligame~to p2riodontal, haciA ql 

hueso o sobre el periosteo. 

En las :!on,:;1.$ inter·pr·o}:imales las fibras t.rar1septales de 

la encia tm~Rdirán q1Je la inflamació1i pase a los tejidos 

profundos, entonces ~sta seguirá el trayecto de los vasos 

procedentes del hueso. 

C1.1ando hay 1m deseq1.lilib1 .. io oclusal, las fuer·zas de la 

masticación causarén e 1 e 1 on')ami en to de fibras 

periodontales en un lado del dientp y la compresión de l~s 
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mismas en el otro, es en ~~ta zona en la q•JQ la infl~m~ción 

podr·á at-"c.:ar­

post~rior·mente 

cte-s t l"·11•¡fo.r1do 1 o. 

Esto d~rá como resultado la f ormaci6n dP una bolsa 

i r1tr·t.116s.ee\ y radio')'r-átic¿\mP.rit-ll se aprecu:.H·á •.tria destr-1.tcción 

6sti€<. ver-tical. 

punteadn tiptco de la enci~ y una cnlor~ciOn rojo azulada. 

Ha)-• m&l r; .. 7\br)r cuar1do o;e pr·esi OflC\ el ár·ea atect.;;:i,da y dcl~má5 

~l paci~nt~ •i~nta pr~1ritn. Al mntor la sonda pnriodont~l so 

~rlvi~rtP ~~~gr~do. Si qe pr~sions el tejido ~ingiv~l deGcte 

~pic:.o?il 

dit-ont~, ;:i1.1r.c11.1e hay c.:;...$oi;; P.n los .:¡1.1~ l~e¡ .bol'<'~' m11y profuf1dn!; 

no pre~ente1' &~ud~1ry pu~ulento. Gen~ralment~ no h~y dolo~, ~ 

veces s.i e;.;ist<::i, con lo trio print:.ipi\lmet"Jt~, t~11'1·i6n ro';, lo 

caliente, pQ~O con meno~ intensidad. 

Se det.er·á 1:>rr·adicar- la. bolsa, r.•1.1es.to q1.1t> la inflamal':ión 

i\es.""-par·et:er- la bolsa y lograr l.a cir.atrizat:ió-n de los 

tejtdo~ es po~ medio da un curetBju a~haustlvo s~guido de 

u~~ gingiv@ctomia. 



GINGIVECTOMIA: 

Significa corte de la encia. Se realiza en la 

eliminación de tas bulsas 1 puesto que en muchas ocasione• es 

muy di.fí.cil lograr el curetaje o rasp~do del teJido 

enfermo co~rQctamente 1 porque la encía inflamada impide el 

fácil acceso al instrumento 1 entonces se recurre a este 

método. Tambi~n favorecerá a l"' rest.:\ur.?.ci6r1 .nna1;6mica .:\el 

tejido gingival, devolviéndole su contorno original. 

GHJOIVOPLASTIA: 

La encía se de~orma cuando padece e~fe~mo.J~d~5 c~íl10 Ja 

gingivitis ólcero-necrotizante agud~ y ~tras dlt&raciones 

apareciendo ell~ fis•.1ras 

i l"lterden tal--1ac; ~lteran adquiri~ndo l~ ~pariencia de un 

escalCir1, todo e~to favor·ecp 

alimenticios, lo cual agrava la enfermedad. 

En e~to~ casos es cuando se recurre a la 

''gingivoplostia'' ~u~ es la maniobra de dar nuev~ form~ a \a 

enci~ artificialmente contorno5 gingivales 

fisiológicos. El 1~tnic:o fin c\e }A ginaivoplastia es 

recontorhear la encia, a diferencia dP l~ gin~ivectomiai que 

además d~ darle cont~rno al tejido gin~ival, tBmbién se 

utilizR para eliminar lRs bol5as periodontalPs. 
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C A P I T U L O 1 V 

LA CIRUGIA PERIODONTAL Y SUS TECNICAS 

Par& realizar un tratamiento quirúrgico eficaz, 

primer~mente 5e cleberá aleccionar e los pacientes para que 

c:uii:len s1.1 bnc~~ adP.C:l.ladament~? 1 e'litando la ac1.tm1.1lación 1.\e 

placa dpntobacteriana que 

enfe1--medad per-iodontal. 

la causante principal de la 

Sj no se les ense~a a los pacientes, a la l~rga será 

peor la realización d~ un tratamiento quir~rgico. 

~l~y ctiv~rsos factores que evitan lograr· una adecuad~ 

higiene, éstos son los sigUlPntes: 

1.- Bol Si.\!'> profundas: ¡:orecisamente por su pro(Ln·1di·dad es 

dificil eliminar la placa dentobacterlana existente en la 

porción más apical de ellas. 

2.- Bolsas complejas: éstas, po1·· presentar l.\l"I trayecto 

tortuoso dificultarán más el alcance do los 

3.- Cuando las bolsas se P>:tienden hasta las furcaciones de 

los dientes, r1i los instr·umento• m~s sofistl~ados loararán 

lleg?r a esas ár·eas. 
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TécnicRs para eliminar las bolsas: 

1.- De reinserción: gracias a ellas se logra devolver a la 

enc!a la normalidad, o sea 1 ésta presentará u~a intima 

relación con el h•.1eso, ligamento per·iodo•1tal y cemento 

radicular, la profundidad del surco será mínima. 

2.- Eliminación de la parad lateral de la bolsa: 

a) R~spado y al:i.sacto de la<> s•.1perfic:it?<J rf);•:\icularl:l's, lo r.:Hal 

eliminará la infla1naci6n c~us~ndo el encogimiento de la 

encía, y reducción de la profundidad de la bolsa. 

b) Los sobrantes de tejido ~ingiv~l se deben €liminar 

medi~nte la gingivec~omia. 

e) Realiración del colgajo para llegar a la parte más ~p~t;al 

de la balsa y logra~ la eliminación de todo el tejido 

enfermo. 

El método ~ue deberá utilizarse para cade tipo de 

bolsa, ser·á seleccion~"Jdo con la ~xperi~ncia, i:11.testo q1..1e es 

muy dificil determinar cuál es el más efPctivo; sin emb~rgo, 

hay ciertas consideraciones que su d~ben tomar en cuenta en 

los distintos c~sos: 
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- Bolsas gingival~s: 

Se tnm~n en cuenta los siguientes factores: 

a) Naturale~~ de la pared de la bolsa. 

b) AcCPSO a la misma. 

El tejido del que est~ formada la bolsa podrá ser de 

ttpo Pd~matoso, el cuAl se verá reducido rápidamente después 

del raspado eliminando la profundidad de la misma. El otro 

tipo de tejido del que se constituyen las bolsas es el d~ 

tipo fibroso, q•Je no se reducirA tan f~cilmente como el 

edematoso, tardará mucho má•¡ por lo tanto, en varios casos, 

las bol5~~ QL•e ~ontienen estas características SR debe 

~limin~r qYir01·gic•mente. 

LA posición de los dientes es sumamente importante en 

los tratamiel1tos perlodontales, pYesto qu~ si al cepillo de 

dientes no loar~ llegar a todas lai-éreas dP mayor acórnulo 

cte plac~, 

frac~saré. 

entonc~s cualquie~ 

- RoJs~s supraós~as~ 

tratamiento periodontal 

a) Se deberá considerar la existencia de una adPcuada encía 

adherida. 
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to) En el e: aso .:1. '{llC haya alteraciones ÓSel:\S, éstas se 

e 1 imi narAr1 JH"·evic.:-mer1te. 

- Bol~'°"; ini'"raósn~".\s: 

En este caso el tratami er1to indicado ser.á la 

reali~ación de un colgajo muco - perió~ttco, puesto que la 

ónica forma para conocer l~ tray~ctori~ de este tipo de 

bolsa po\·· medio de la ausc•.iltació1"1. En las bolsas 

infr~óse~s ~l tratamiento realizado 

P~nced1roiPntos ~ll~ dehFn JlevAr·se 

;nt~r~pnc1·~n 4uir~r~lca periodontal·: 

para lograr una 

cabo Ant~s de 1JnA 

Antp:; de c:1..1alq1.~iq,· tr.;:itr;,miento se hacP un r~sp~1do 

r~dicuJar e~haustivo con alisado y obviam~nte se d~ben 

eliminar los irritantes locales. Esto se l~ace para lograr 

~•Je los tejidos se afirmen y además err·~di=a ~!~unas 

lesiones, con dicho rAspado y alisado el paciente se sentir~ 

m~s confiado a la hora de la intervención q1JirOr~icB. 

A los paciPntes con problemas car~iacos, diab~tes u 

otras alteraciones de ca~á~ter· ctelic~d•3, se les deben 

admininstr·~r antibióticos. Siempr·e se e~plican a los 

pacient~s los pros y los contras de la operación. 
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En paci~ntes muy nerviosos es recomendable recetar 

alQ~n tipo de calmAnte nervioso, para evitar un sincope, el 

c1.1at CQ\Viist.e en \;;. \:•ér·dida momPntá\1e~3 ((q la consciencia, 

ant~s rl~ perder H) sentido el paciente empezarA s1..1dar 

poniéndo•e pélido y enfriándo~elP. las extremidades. Se 

recomienda recetAr un val ium de 10 mg. cor1oc ldo 

r:omercia\mQnte como Otazepán, me lo to1n~ré una hora antes de 

En c~sos e~tremos será de tltilirlBd Ja ~dministración 

ir1t1·.::p.1P.1·10~~' del mismo o la ani1li:¡esia po1 .. ir1hr.-.laciOn d~ 

oxig@no. Dent~o rl~l procedimiento ~uirúrgico ~e re~lizará 

nuev4mente ~l raspado y all~Ado, sobre toda en la~ ár·eas cte 

clifi~jJ ~rcPso 1 ~orno son las furcac·ion~s y bolsas profunda~R 

deb~r~ tpner un~ buena visión del área, por ero- muy 

importante poseer 1.1n .buen aspirador para lograr 

encelerite t1emo~t.ac;iü, a~1em~s los ti;.jido5 serán ir·rigt\dos 

canstantem~nte cnn ~uero fisioló~ico. 

En las intervenciones q~ir·úrgica~ porocto~tales habrA 

m1.1cho sal"1')rado al pr·i1·1cipio 1 pero •.1uo;p1.1és de eliminei.1·· ti-l 

tejido edemAtoso, ést~ disminuirá. 

Un ~'1celente au~lliar para el Qqpirador es el uso de 

gasBs. 
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t.os apósitos puriodontales: 

Ha habido muchas controversias en cu~nto a la 

utilización de apósitos quirúrgicos despu~~ de ~n~ operación 

reriodontal, puesto que a pesar de proteger a los tejidos de 

la invasión bacteriana, también pueden sur foco de 

infección si no se manejan con una asepsia conside~able. Los 

apósitos no tienen propiedades curativ~s 1 su única función 

es de protección. 

Dentro de dicha función se log~an los. siguientes 

resultados: 

a) Control del sangrado 

b) Evita una infección siempre y cuando sP maneje 

debidamente 

e) Feruliza Jos dientes con movilidad. 

d) Al impedir un posible traumatismo durante el proceso d~ 

la mastic~ción, contribuye a acelerar la cic~trización. 

e) Protege la herida contra cualquier agrnsor de tipo 

mecánico o c>:terno. 

Diferent~s tipos de apósitos: 

Los m~s frecu@ntes están formado de óxido de zinc y 

eu~enol, o sin euaenol. Los de ó,:ido de zinc y eugenol se 
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l:•.;,.i;;:1r, l~•·· \a rt?.:occ:161·1 ·~u~ !;e' fo1··mr.;.. ;:.l me::.-:1~··· es.r:>s dns. 

i:.1.1t.•st.ii1.r1c.1~5. Er. c.1-J1.1t1;:1;, .-~sn:; Sl' lro>5 ;..1.1mpnt:_,.. 1111 .=;,::elf'•·ador· 1 

~omPc1alP6 má~ conocirl~5 •~ el Won~r¡.~i.. Antes también se 

utili:~b~n ~~b~~to y á~ldo tá~t~o CQmo relleno, pero ~1 

as~•~to af~cta a los. p11ln1~~e~ i el ácido tánlco ~l híg~do. 

4"-1"1 ¡"•f•1Vt"' y ~l S~1)ll\"1i"IO liq1.1it"'.IO, i:-;e 111i•-;-:r1an ~ r•rr·tr~ i',JU?..Jes. 

O~b1?r\lQ'O 1:•;.1,•"'-f· <:•.1i·:t~d.o r:,,,., P.l ... 1.t')•:;,·101, 1••.tPSl~ci ,·!•.1-? 1:••.tedt? 

cAus~~ ,~e~ccio~e$ c.l~rgi~as qYP producen enrojecimie~to de 

Sri 1·1 ,-t;.i<C.:::ic:í•E-': Pnt1·? u,-, ó .... ·..i.dc mt~t,!.li~:.:· y 1.111 ár:i.d{1 

~ra~o. E~ lQ~ E~tados Unl~o~ ~e u~~n mucl,0 1 & esta mezcla se 

le i::cir1oce- romercialPffli"•te corno Coe ~·¿tk. 

Ti~nen una ~r~n vPntaja, por~ue al car~~er de e~1gnnnl y 

~sbesto, no t1ay posiLilidad de prPs~ntarse UDA reacción 

·.~l·~1·1JiC~. 

Se m~=cJ~ el Ouirlo de ~inc con el euger1~\ ~on 

cuo\Qui~r· otr~ liquido~~ parecid~~ c~r~cte~i~tic~s ''~st~ 
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lo~rar vna masa espesa que no se pegue ~ los dedos cu~ndo 

haya cnntActo con ello~. En el CASO de coe- pak se me~clan 

partes i~uales d~ ba~e y acelerador·, ha~ta obtennr una p~sta 

de color uniforme. 

Oesr•ués de dos tres minutos se podrá manejar 

per-f1~ctr::-.me\·1te co1·1 los •::\edos, los cuales cteJ:.erá\·1 estar 

lu~ricados. Se ob~endrán dos tiras que tendrán la longitud 

de le.' zonl:'\ q•.Ho> se dt'?SP.al .. á feruliz¿w·, loe; e>:tr·emos de las 

ti~as s~ rloblan para ajusta~se ~ las porcion~s distales de 

los ~tentes que limit~l\ el área a ferulizar. 

1_'°< 1 ir-A se r1eber·b ir· coloc:undo a lo lar·go de los 

már0en~s ginalvales y =onas int~rp~oximales, presionándola 

liaeramente- La oti··a tir·a se a¡:.Jicar~ de ig•.1a} forma pero en 

la p.::t1··te li1~iJual 1 •.m\f:>ndfJse :-1.1 1:ia\··tl? tP.r-minr.i:\ con l~ de la 

otra en la por·c:ión dist.al del último o1ientr~. 

En ~u otro extermo t~mbión se uniré uno con otra en la 

zona itner·pro>timal. En el caso cte diente~ aislados, los 

cuales ~ sus lados tienen espacios desdent~dos, el apó~ito 

deberá cub~ir dichos espacio~. 

Se debe evttar extender el apósito hasta 2nna5 no 

afectadas de la encía, pue~to que ~ste ir·ríta las mucosas. 

En el caso de un apósito lingual, éste no deberá interferir· 

can la lengua y tampoco la oc1usión, pue~to que Ja 
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molPstia qua causa al paciente provocará q•Jo éste intente 

removerlo. El tiempo de permanencia del apósito es de 

aproxima~amente una ~amana dn•pués de la clrujia, aun~u9 no 

es una regla. 

Indicaciones que dPben dérsele a! paciente por escrito 

despu~s de la cirugía: 

En caso de dolor después de que se haya pasado el 

efe~to ~e la cirugía, podrá tom~rse cualquier tipo de 

analgésico, como puede ser el ácido ~cetil s~licilico o el 

acetAminofén, comercialmente conocidJJs como asp.i.ri nas 1 

prodolinasl tylei-1011 1 etc. (do<s. tabletas y dr~-;pt.tés una cada 

f.:. i"1or·a<;). 

Se le tiene que conciPnti~ar ral p~ciente sobre ~1 

apósito, hacerle ver que éste protegerá sus enc:i~s y ayudará 

M q•.•e la cicatr·i-zac:iór1 se logre con más rar•idez; por· lo 

tanto, es muy importante que mastiq1A~· con much~ cuidado para 

evit~r desprendimiento. 

Durante las 3 primeras horas po~operatoria~ debe evitar 

las alimentos calientes, para quq el apósi~o end•Jrezca 

rápido; posteriormente el paciente ingerirá solamente 

alimerifos semisólido; con ql objeto de proteger al apósito. 
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Los alimentos muy condimentados y las c!tricos, 

causarán dolor, por lo cual es mejor evitarlos. No deberA 

fumar, pu~sto quo tanto el humo como el calor retrasan la 

cicatrización, y además cuando se fuma, al aspirar, los 

mQsculos ejercen un movimiento bru~co que Pllede remover el 

coágulo. 

Se podrá Rnjuagar la boca a partir del segundo día 

posoperatorio. El ejercicio está prohibido hasta que el 

proceso de cicatriz~ción hayo avanzado lo sutici~nte, y 

también evitará ponerse al sol por el calor. 

La hinch~zón dP la encía desap~rec~rá a los tr·es o 

c1Jatro dias, por· l¿ tanto, el pactente no deberá ~!armarse, 

sólo en el caso de que el dolor sea excesivo o i1;aguant~bla, 

entonces ten~ró que .llamar al médico. 

Mar1eJo d~l paciente en la primer~ semana posoperatori~: 

a) En el caso de sangrado persistente despu6q de la ciru~ia: 

se removerá el apósito, se localizarán los puntos sangrantes 

y se taponarán, ya sea con presión o c~uterizando. De5pués 

s~ colocará nuevamente pl apósito. 

ha.y e>:cesíl dfr sensibi.lidad a la per·cusión: 

generalmente se debe a que la inflamación se ha e>:tendido 

hasta el liaamento pe~iodontal; si e5 asi ~l dolor· irá 
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di~minuyendo poco poc:o, per·o de todos modos por 

precaución• 5e retirará el apósito par~ analizar que no h&ya 

infeccione~. Oespu4s de que se haya cerciorado de que no 

existe dicha infección, entonces 

apósito. 

se volveré a colocar el 

Et dolor a la percusión también podrá ser causado por 

un apósito demaslddO grande que interfier~ con la oclusión, 

en este caso la solución seré disminuir el tamA~o del mismo. 

e) En caso de hincha::::ón: dt?sp1.1és de la ci;-ugl.a 1 el·1 lei 

mayClr·ia de 1os caso!- exio:;te hast;ñ ~1 sPgur1do día, la c1.1al 

suel~ ctq~arar~~er a partl~ del cuarto d!a. Será norm~l q~p 

junto ~ la mi~ma !~~ya un leve aumPnto de l~ temper·Atura como 

resr11.1~sta la e i , ... ugí a r·eal izada; esta hil·1chazór1 

tJCl1t>ralmentP. r:•s ir1dolorn. 

d) Sensación de det•il1dad: el paciente suele ~entir 

debilidad las 24 horas ctespuAs de \a.cirugia, \o cual es una 

reacción a \a bacteremia transitoria, provocada por la 

misma. Este problema se puede controlar f~cilmente recetando 

250 mg. de penicilina cadA 4 hora~ durante un lapso de 5 

dí t:\S ~ 

Si el paciente no pr~senta ninguna complicación, 

entonces deborá rear~sar a visitar a ~u dentista una semana 

c:1rsp11és dP. la oper·actóri; el der1tista rPtlr-ar·tt el apó<=ito y 
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se ~nrciora~á de que ne) queden re~iduos del mismo pasando un 

instrument~ de r~spaje por las áreas interproximales y a lo 

largo de los surcos atngivales. 

El área operada se l~vará con agua tibia para eliminar 

rasiduos superficiales. Las bolsas que hBn sido tratad~s no 

segundo apósito, ~~ro si se observa que la cicatrfzación es 

el paciente es hipersensible, entonces si 

recurrirA a la colocación del mismo. 

Es normal rp.1e h~:\Yr.\ una i:nicesiva movilidad dentaria 

dee~puós de la op~ración, pero 4 después se rnducirá 

a menos de la que se presentaba antes de la intervención. 

Es importante hacerle ver al paciente ~u~ SLl higiene 

bu~al es indispensable para lograr una rápida cica~ri:ación. 

Alprincipio la fuerza que se aplique con el cepillo denta\ 

dependerá de la situación de lo~ tejidos, conforme ~stos van 

rec•Jperar1do s1.1 el cepill.a<lo será más 

vigoroso. 

El dolor· que preser1ta el paciente des¡:•Llés de una 

opera.ciór1 per-iodonti'\l debe se)·· levi::- 1 si por lo contr-ario 

duele demasiado, tendrá que enarni r1a.r- ];, her·ida 
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~ui~ados~mente pGra asegYrDrn•)s de que na hay infección, en 

<.<"'>0 de q11e t:}r,.t.n l?~iist;.oi, e11t.onc:~s se recetar·án an~lgésic.os y 

iW.ti.hióti.r:nc;. 

Cuanrlo lAs r~icPs están expuestas, lo c~1Al sucede 

D~ne~alment~ por recesión gingival 1 éstas suele~ s~r 

~ensibles, pue~to que Pl cemento se ha adelg~zado demasiado 

deja.ru:to eJ.:pU•?-sta i,;. dentina; por cor1sig1.dente las r·aicP.s 

1loler·án cor1 lo f1··lD, r:Mli~nte o d•dcJ?. Lo mf!jO\ .. pñra evitar·· 

l \ PVP. 

placa. 

TArnbi.P.n se us.;1·1 .;;.ge1·1tes ctesP.11'iihi lizarl,01··es, Jo5 cual?.!., 

~n:h'.1r;<1·1 .~ la1··00 \:oln::o, por P.sn E-1 pr:i.r.ier.te •. t1?t.1?rA coopJ?ra1· 

C::C°'n su denti5t~ par'"' qt.tP. el tPiO\t,"'rnjt>nt'' tri.unt;;, c!»t:.1s 

Ag1~ntnr; ..:;on \os d.Pntlf.-·ir:o~, como Pl clo1·1.\1"·fJ de estroncio 

(spnodyne) 1 monoflunrofo~fato sódico (Cnlgate), fo~maldehido 

(Protec:t) y nit~ato potásico 

pueden hacer huches con f luarurc 

sódir:o \"•ed1.1cido ol 2%. 

ComD se mencionó antnr·iormente, son la~ mezclas con 

fluoruro 1~5 important~~ para logra~ un& de~en5ihilí2ación. 

Procedimientos o técnic~s q•Jiróraicas: 
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El tratamiento más comOn en parodoncia es el curetaje 

gi~gival: 

Consta del raspado del tejido necrótico que se 

encuentra en la pared gingtval de una bolsa p~riodonal, 

eliminándolo en su totalidad, y se ve complementado con un 

raspado~ alisado gingival. 

Este tratamiento es sumamente importBnt~, pt1esto que 

elimina las bacterias que invad~n al tejid•) epitelial y que 

en casos avan2ados de enfermedad periodontal también atacan 

al epitelio de unión. 

Gracias .al c~retaje, tanto el t~jido gingv~l como el 

radicular quedan libres de material nccrótico, y adeffiá~ 

favorece a la cic~trización. Al estar 1~~ raic~s d~ntarias 

invadidas por tejido necrótico, ~erá muy dificil para las 

fibras periodontales reinsertarse en las mismas, por lo 

tanto, é5te será otro punto a favor para la reali~ació~ de 

un curetAje. 

Se han difer·enciado el cu,·et~je gingival y el 

subgin~ival: 

El primero se encarga de eliminar solamente el tejido 

reblandecido de la encía, realizando con el in~trumcnto 

movimie~tos laterales. El segundo o ~ubgingival, es cuando 
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el i l"'ltr1.unP.nto se 1.lt i 1 iza i:.'lpicalmentP., 11 egt:a.ndo hasta la 

i~carsión del tPjirlo cnn~ctivo, a la ~ltura rle lA crest~ 

Indicaciones del curetaje ~inoival: 

1.- En el caso de hols~s cuyas paredes se encuentran muy 

inflamadas y edematosas, las cuales desrués del tratamiento 

s~ enc~g~rán, hasta ll~gar a la ~lturd dAl surco gingival. 

2.- Cuando quier~ loara~ una reincersión en pres~ncia de 

:-;.-- C:C'mo expli~ó ~l principio de este capitulo, antes de 

rlisminulr la ir1flAmaci~n. Tamhión se utili2A el curetaje en 

casos en los que por las caracterí~ticas del paciente es 

imposible realizar cirugía de mayor riesgo. 

4.- También se realizan curetajes como métodos preventiv6s, 

sobr·e todo ~n r:•er·sor1as a las que Anteriormente se les ha 

Cuando se va a realizar un ~aspado y alisnrlo rAdicul~r, 

~aneralmente no necesita ane~tesia, pero un el caso del 

raspado gingival, siempre se debe AnestesiB~. 
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La partn cortante d~ la cureta que se vaya a •Jtiljz~r 

en la r·eali~aci6n del curetaje gingival, deheré descansar 

50b\""e los tej\.:i,os P.\"1 la pr.H--te inbn--na de la bolsa, y 

entonces •e hacen movimientos horizontaleq para eliminar el 

tejido nec:rñtico o enfer·mo.. Al rP.aliz.arse el cu1 .. etaje 

subgingival, el hordp cort~nte de la cur~ta se inserta hasta 

la porción més apical de la bolsa y entonces se realizan 

movimientos de cuhca'l"·a sobr-e la super-ficif! dentaria. 

Algunos dentistas r~ali2~n un cur-etaJe con aparatos 

ultrasóniccs dise«ados especialmente, pero nunca pre~entarán 

la misma eficacia de tos manuales 1 puesto quq en el caso d~ 

las •urerficies radiculares, las dejan con un~ consistencia 

6~p~ra y el tejido conectivo Ql~eda·terso, por eso R;te tipo 

de tr8tam1 ento está r:ontl"'aindicado. 

Después de realizar un buen cur~taje 1 quedará un 

co~gulo gr·~nde c1.1t.r-iendo la herida, abi..mdante tejido 

aranulomatoso y leucocitos polimorfonuclear~s. Hay 

considerable dilatación de los vasos sanguineos, el epitelio 

Jq unión se resta•Jrará aproximadamente a los 5 di~• d~~pu~s 

de la opPractOn. A los 21 dias empezarár1 a aparece~ fibras 

dn coláaena inmadu1 .. as, las fibras ~ue fueron degga~radas 

durante la oppración se restal\~~~án ~n el proceso de 

cicat1--i2ac ión. 



Después d~ ·¡~ intervención quirúrgica, la enciQ se 

ot.serva dF- 1n-1 color· r·ojo irit.enso pepo C(lnf11rme van petsando 

los día~ empie~a a adquirjr nyevamente su color rose p~lido 

normal. A lBs dos sem~nas ya sp ha adaptado perfectamente a 

los t~jidos óseo~. 

GIN('1 VECTOHI A 

l.& rea]i=ac~ón d~ la gingivectcmía llega a ser m•~Y Otil 

p~ra logrRr toda la nliminación del tejido enfarmo e)tistente 

er. una bolsa r:•eri.odontal, a5i como P.1 sarro subgingival, el 

cual ror· ~s+Qr ~n una porcjón hdJ~, no se puede observar 

adE!c1.1a.:lam,"?nte ~nl:t.•'ii dP ral j ;;:~r·se o._ij cfir.J tratami P.nt.o. 

Otra de la~ gr·and~s ve~taJas do la gln~ivectu1nia e~ que 

lP d4=•v••r~lv•;- P.1 cerritor·no no1·m.=.l a lR C?r11::ta. 

Indica~iones d~ lQ gingivectomia: 

a) Eliminación <le las bolsas supr·aóseas, esto posiblemente 

res1Jlta 1Jr1 poco confuso, por· el l)echo cte que después de un 

curetj~e le enci~ ~uele presentar r~cesj61), pprn cun1u ~e 

explicó ante1··iormente, er, los casos en lQS .-¡1Jn P.l tr.jido d•: 

la bolsa PS fibr·osn, éste no se encoge, ~nr 

la rqalizaciOn de la gingiv&ctomia. 

se rP.c•11··r·f~ é'· 
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b) Eliminaclón de agrandamientos gingivales. 

e) Eliminación de abscesos periodontales sup~Aóseos. 

La gingivectomia esté contraindi~ada principalmente en 

los casos en los que sea necesar·ia la realización de una 

ci.r1.1gia ósea, y c•.t;.31-.r.to el fondo de la bols.a está tir1 1..m 

sentido apical con resppcto i=I la •mión gingival. 

Técnica 1Jtilizada en la ginaivectomia: 

1.- Se mide la profundidad de la bolsa con una sonda 

per·i1)dm·1tal. 

2.- Se abre la enciA con bisturí periodontAl con 

3.- El bisturí se dirige apicalmente y est~ ubicado en 1Jn 

punto aproxima~o entre ld superficie de11ta~i~ y \a cr·esta 

ósea, er1 dirección cof"'o1·1aria; su i1·rclin;~ciór1 df!be ~.er- de .:i5 

grados con resp~c~o ~ l~ ~uperfici~ dentarta. Da•puós se 

de~,pr-Pnde P.l márgen giri{¡iVM) dP. l~ line • .,.., de JncisiOn c:c1n 1.m 

raspador ~uirúrgico. 

d.- Por último se reali:a un r~spado y alisa.Jo r8dicul~r 

ewhal1~tlvo y posterlorment~ s~ colnca un apósito quir•~rgico 

sob,··r! P.l área inter·ver1id.,. 

118 



lnmediot~m~nte de~pués d~ la cirugía se fo~m~rá un 

coáa•Alo a lo largo de JA lesión y en los tejidos subyacentes 

ti~:;J:o1·r~ infl<'lmac11°1r1 cor1 r.t\"1 poco de n•:c:rosis. 0~<;f••Jé~ SfJl"·á 

teji~n dP grAnltlación ~1 que reemrlazaré al coágulo. A las 

12 horas las cetula~ epiteliale~ cub1~irá1' al tejido de 

~~nYlAción co1) el obj~to de sepArarJo completAmPnte del 

CIJ-:\!:'.fu lo. Dos lnar·odo la 

cir:~tr·i~~ción, lA presenciR de 0rJpr·~~injzación ser~ menor de 

la '1'-H? había antFo; -:1.~!' \;l i.nter·vP.1-.c:.i.t'1r1 qui.-·(11·'.)i.r.;J. 

Tam.bi6r1 "",P utilizr; P.lec:trC1r:ir11oJí.a P.ri la ,-·E:>aU::ac:it.n de 

ur1~ gingiv~ctomia. 1.as VHntajas d~ la mi~ma son que ~<;ta 

cnntr1tl~ JA t1PmnrrA0i~ y además hace con ar~n prAc1sión los 

contorno3 ain9tvAles, pero pre~ent~ mu~h~s d~~v~ntaj~5: 

b) c~1Jsa m•Jy mal olor durante la inte~ve11cidn. 

e) Se l;iene C'f'Je har::r>1·· con mucho cuirl.:idn 1 puF:.to que. sl el 

t:iistur; elér:tr·ico t1.:ir:a el h1.1es•1, c-:i•.t:;.::\i·é, 1.1 .. ü~:c•s 1 r-r·or•.:Jr.~bl•Js. 

Fl ~alo~ qYP causa la Pl~ctrocir•JgiM puede pr·ovo~ar d~~O$ 

tis1.t.ll'l;e<;. 1 i)G.Í. Ct:'lffiO p(11··did;.i •:1el 51l):•01"·1;1:! ¡-11¡.1· i0•-.111ni~;;l. 

d) El toisturi el6ctric:o f'•lede di>ti;·;1r t;:::.mbié··· IO'l r:emrntn 

, ..• _,dic•.tl a1--. 
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Por las inconveniencias meY1c:ior1adas anter·iol .. m•?nte, l~ 

utili::!ación de la electrocirugí~ deberá limitarse 

tr~hamientos superficiales, con el fin de evitar Jesior1es ~11 

los tejidos subyacentes. 

OINOI\iOPl.ASTIA 

Es la devolución del contorno gin']jval norm~l fisJológico, 

dddO ar·tificinlemtne, c•.tando la 1?nc.i ~ ha 

deformidades, ya sean causadas por· al~~tn~ enfermedad como, 

por Hjf?mplo, la GUNA, o poi·· ~'Jr~1·1di'lmientos •;Jir1~i-.,a.lns. 

La diferencia ent~e Pst~ t6~nica y ls gin~¡vPctomiA es 

.-¡1.1e la SE?'.]Unda tien+? como ti·r1 prlnr:.l.p¿~\ t-1 i:te elimln<:~1·· 

Se r•c1dr·á dec:i r que cuttr1di:-o se hac:-p ln·, tratñmj Pi.to df> 

gin']iVectomia, ost~e r:oncl•Jye cnn 1.1n"' gin']ivopl~~~ti,:;i;. La 

devolve~A a la er,cia el festone~do norm~l característico, 

a~elg~~~rá l~ encia in~ert~Ja c~1ar.do 6st~ se ve a~rand~d~ y 

las r~pilas interdent~rias rPcOJ~~~rarr 5U anatomia normal. 
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Cirugía pqr·iodontal por colaaJo! 

E~ Ja seper~ción quirúgica de 1Jna porción de encía, de 

m1.1t:os~':\ o ot~ ~::iml:.;.:;~ dr: los tejidos s•.tbyf..~centns, cor1 el fir1 •:1~ 

poder llPO~~ hast~ el hue5o y l~s r·a;cps dPntarias. 

Uno de 11>• tr4tnmientos más titilizados os el de 

"co 1 gajo madi f i ca a o de Wi dman", e 1 c1Ja 1 se t1ace par·a 

y 

superficiPs radicul~r~s, despu•s se coloca la encía en su 

posición original. 

Otro tipo Rfi Pl '1colaaJo desli~ant~ later~l'', qlt& s~ 

1 .• 1:1.1.i :;:,:i p.1ra 

e>~iste el "colgajo des¡:•la:zado 

aplc~lm~nte'', ~1Jyn fir• ~s el de reaennrnr· 7nn~~ qu •. 

encu~ntr~r1 mAs ~bajo que la bAS~ de 1~ bolsa pPriodontal. 

También se hace~ cola~Jos par·a llegai·· al hueso, con el fi~ 

de recontornearlo en el ~Aso de q~1e su morfol~gia esté 

altJ?r·ada. 

Se har:er1 a lc1 lc:,rtJti del már·':.fen Q"in'Ji.Vetl }~ hay tlos tipo=:, 

pr·.irci¡H\li~s: 

a) De ~+i se 1 j riter-no: V.;\ des.d€' tm poco ~bajo del má1"·ger1 

':.finaival en dire~ción de la cr~sta óq~a. 
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b) Incisión en el s1..1rc:o gingiv;J..l: se hace ~ par·1;ir· de la 

pRrte más profunda de la bolsa, dirigiéndose hacia el m~1~gen 

óseo. 

La incisión de bisel inter·t·10 es la más utilizada ¡:1or 

ser mu~· eficaz, elimina la cubierta de la bolsa sin alterar 

la superficie externa de la encia y el márgen gingival 

delgado que deja, permite que ta encía se ahdiera 

perfectametne Al hueso. 

Después de realizadas las incisiones del surco y de 

bis!Jl ir.terno co\·1 w·1 bistt.t\"·i, entor1c~~~ s•: p1.1ede i1·1troducir· 

un elevador de periostio con el fin de separRr por completo 

la enc.ia de ltJS. tej i•~os subyacentes, )" C..."'-.\ •:if?j;.~i·· ~:q:.ur.sto al 

hi.1eso .. 

La incisión se hace alrededor de todo el diente, el 

bisturi m~s efecttvo para ha~er est~ colgajo es el de O~ban. 

Tambi6n se tiene que hacer una incisión inter·dental par~ 

separar ~ompletamente la encía. l.a5 incisinn~s verticales 

s61C"< el de q1.te se rPqLdera el 

rlP. la línea rnucogir1']ival. 

Elevacl~n dql col9ajo: 
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Hay c:olg.:ojos de •)\ ... e.sor total, •'.'{lle son lar. 

mucopp(·iósti~os, y \os otros son las de aro~or p~rciAl, los 

c:1.1alns. sólo dbar·c~'\f• lr:. mucosa. E¡·, 105 de ar·oso\·· to1;al se 

dejA e~ruestn Rl ~ueso cu~ndo uno los levant~, éstos se usan 

c•.1ando ~e requiere ctruaia periodontal. Se utiliza un 

e\evarlor de periosto p~ra levantArlo. 

Cttando se l~v•nta un colgajo parcial, los tejidos que 

se despeg~n son tl Ppitelial y parte del conjuntivo. En este 

caqn se 1Jtill2a ~n bistur·i quirOrgico, el cual se debe 

manejAr con mucho cuidado para separar el colgajo. Cuanao no 

s~a ~ecesarl• la clru'.Jie óse~ siempr·e se utiliza este tipo 

de Cí..1l ')i\J O. 

T~mbi~11 s~ les ha clasificado R las colg~jos de la siguiente 

forma: 

a) ColgAjns no desplAzAdos: ~ste s~ colocar~ ~~ ~l lugar quP 

ocupaba anteriorm~ntq. 

h) Colgajos desplazados o recolocado~: éstos se colocarAn ~n 

lua~r· ~pical n coronArismnn~e ubi~~rlo con re•;p~CtQ al que 

ocupAt•a ~nter·tormPnte. 

La cirugía en los terceros moler~s: 
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CIRUGIA EN EL MOLAR DISTAL. 

Incisi6n t1pica disef'ladü para procedimiento quirúrgico distal al 

s~gundo molar maxilar. 



SE UTILIZA UNA SUTURA INTERRUMPIDA SIMPLE PARA APROXIMAR 

LOS COLGAJOS BUCAL Y LINGUAL. 

A, La aguja penei:ra la superficie externa del primer · colgajo. B, La 

superficie interna del colgajo opuesta es penetrada y C, la sutura 

es llevada al sitio inicial, donde D, se hace el nudo. 



Las tuberosidades de los ma>:ilares y las zonas 

ret~omolares de la mandibula complican el trat~miento dP las 

bol5as periodontales que se encltentran al lado de los 

dientes más distales, las primeras por ser abundantes en 

tejido fibroso y las seaundas po~ ser· muy grandes. 

Cuandn su1~g~n estas lesiones se puede pensar en una 

separación defectuosa del tejido después de realizada la 

extracción de un tercer molar incluido, lo qu~ causará la 

aparición de lesiones verticales ba~tante profundas. Cuando 

hay balsas que no han atacado hueso en estas zonAs, el 

tratamiento més adecuado es la gin~ivectomta, aunque tamhi~n 

la cirugía por colgajo es b~stante efic~~. 

Técnicas de sutura; 

a) L1~~dura interdentaria: hay dos tipos: 

- sutu~a directa n de asa 

- sutura en forma de ocho 

b) Liaadurn de suspensión: se utiliza en co]gajos que sólo 

involl1r.:r·an a un di•H1te, inter'viniend() f?n el mismo, uno o más 

espacios interdentarios. 
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SUTURA A MANERA DE OCHO EMPLEADA PARA APROXIMAR COLGAJOS 

BUCAL Y LINGUAL. 

D 

A, La aguja. penetra la superficie externa -del primer colgajo y B, la 

superficie externa del colgajo opuesto. C, La sutura se vuelve a 11~ 

var al primer colgajo y D, se hace el nudo. 



e) Sutura horizontal de colchonuo: se utiliza ¡:onas 

interproximale~, desde un diastema, hasta eS?~cios grandes 

interdehtarios, usando dos suturas. 

d) Sutura continua independiente de ~uspen~ión; se utiliza 

~n ciruglas de •ln colgajo, ya sea éste facial o \ingu~l. 

Se introduce la ag\tjA de sutur·a en la papila de un 

extremo, hac i néndola cr·1.\zar pos ter'iormenttl' =ana 

interponimal rodeando al primer diente invol~tcr~do el 

cogajo 1 después se incnrto de la misma ma1,P.ra en la papila 

adyacente a la anterior, y se repite la misma operaci6r1 

sucesivamente h~sta que se e~tienda la útlima papilo 

i 'í1Vo l •.1c. racta, P.ntoncas ro de ... '< el 

cornp1etan1ente y se sjgue de la mismA fo~ma sólo que 

incertando la aguja en Ja~ papila~ opuestos. Finelmante ~e 

tiac:e el n1.1dn pñra afianzar· td.2n el td lo de s11tur·~. 

e) Sutura cte ancla: se u~a en cnl~~jos mesiales o rii~t~les. 

La aguja se incerta en el ángulo d~J colgajo, ya sea éste 

fac\al ú linaual y se rode~ Rl dinnte po1· completo, ~Asando 

el hilo po'í· debajo dP.-1 col•:FdC\ opuesto. Po~l~1·io·1mci-1t~ sE> 

an•.1dr..,. 
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SUTURA CONTINUA INDEPENDIENTE SUSPENSORIA. 

e D 

E F 

Esta técnica se emplea para adaptar los colgajos facial y lingual sin atar el 

colgajo facial al colgajo lingual. Los dientes s~ utilizan para dar apoyo a 

cada colgajo en forma independiente. 

Ilustración continúa en Ja página opuesta. 
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SUTURA DE ANCLA DISTAL. 

Est:a sutura se utiliza para cerrar los colgajos y adaptarlos contra el 

diente después de cirugía de cu~a meSial o distal. 



SUTURA SUSPENSORIA SIMPLE INTERRUMPIDA EMPLEADA PARA ADAETAi EL 

COLGAJO ALREDEDOR DEL DIENTE. 

A B 

e D 

A, La aguja penetra la superficie externa rJel colgajo y B, rodea ul diente~ 

C, se penetra la superficie externa del mismo coleajo del ~rea interdcnt.::_ 

ria adyacente, y D, la sutura se regresa al sitio inicial haciéndose el nudo. 



Este tratamiento es uno de los més utilizado~ en 

odontoloai~ pare corregí~ deformidades causadas por la 

l!nfer·medad periodontal sobro e) hueso,~ bien, anomalias 

anntómic~s del mismo. 

La mAynria de las personas al pen5ar en cirugía ósea 

les viene a la mente la eliminación de hueso, lo cual 

efectivamente es uno de los trat~mientos, pero también se 

hacPn implantes 6s~os. 

Las técnica5 que se utilizan son determinadas para cada 

~aso. La finalidad de pon~~ o quitar hueso será la de loorar 

~ue ~st~ adopte una anatomía conveniente para el ~esto de 

\~s tejido~ de s~porte y los dientes. 

Lo~ implRntes óseas se usan generalmente cuando los 

defectos de hueso abarcan tr~s paredes y estén dema5iado 

profundos. 

Otra de las t~cnicas utilizadas par~ eliminar· bols~s es 

la res~cción ósea, la cual se divide en dos procedimientos: 

~) O~teotomia: es cuando se re~ontornea el hueso p~~~ 

llevar·lo a la no~malidad logrando q1JR haya una rel~ción 

armoniosa entre sí y la encia sin eliminar hueso de soporte. 
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b) Ostectomla: en este caso se tiene que qttitar parte del 

hueso de soporte para llegar al mismo fin qu~ se pretende en 

el i.'nterior· t1 .. utamiento. 

Hay muchos ciruJ~nos qu~ no están de act1e~do con la 

real izaciól"1 de la resección ósea, lo c:1.1al P.S m1.1y 

comprensible por la reduccción de h•Jeso, pero sin embargo, 

eliminará la profundidad de las bolsas y l~ devolv~rá al 

hueso un contorno satisfactorio. 

Se debe tener mucho cuidado logrando una precisión casi 

absolut~, puesto que, como es sabido, los tejidos blando 

adoptan la forma determinada por el hu~sn y ~i ~l cirujano 

no 1 ogr~ un buen contor·no óseo 1 entonces la e~1\:í ¿1 adopt.:lré 

una fo~ma irregular. 

Son diversos instrumentos los que se utilfzan para la 

resección ósea, entre lo~ cuales están algunos giratorios, 

otros mant1ales 1 etc. Algunas de las deformidades óse~s qtt~ 

se corr·igen 5on: s1.1rc:os, escalones, e>:ost.osjs y c:,··~"\ter·es. 

En c:ontr-ciparte a lB +es~cción ó~t-a, estt.1 la "cirugía 

ós1?~.;, r·eger1e1··ativa 11
1 e1·1 la c:1.1al ~r, ve;: .:ie q1.dt.a, .. h1..1eso se 

por.e, o sea, se rellenar1 las ár·ei\s lesionadC'\s. 
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El éxito del ~ratamiento depend~r-á de la c~ntidad de 

t,ueso )•Pr·d.ído y del ·.-.1'.1rrier-c1 rJe p.;:1.r·ectes invol1.\cr·adas er1 la 

1e•i6n. En muchas c~~ns qn ln~ ~ue la pérdida ósea na es lo 

s1Jfic1ent~mente gr·ande como para r·equerir un injerto, suele 

a~arPcer una reqe1leración del hueso, desp•1és de realizar un 

b•.\en raspado y alisado r·adict.1lar; sin embargo, hay 

situaciones en l~s quq esto no es posible y entonces 

recvrr·e al inje~to. 

Hay a~an rtiferencia entre las cavidades Oseas que se 

encu~ntr·an rodnad~s por hueso en su totalidad y las 

de1·i:1rmi··t,,.des t,r,et-'~, p11i:asto q1.1e en las segundas con gran 

faci\1da~ p•Jeden penetrar· bacteria~ y ~a)iva, y nl tejido 

epit~\i~l prolifera cte iDual forma hRcia las mism~s, y por 

lo contrario, en lAq c~vidades óseas rodeadas por hueso s~~á 

imr,o~-;.i.bl., la. invac;ión cte lo:. n')entes ar.te:. me1·1cior•.ados. 

Cu~ndo se inte1,tan h~ce~ inJertoq sobre deformidades 

óseas con materi~les no oi"'gán leos, normalmer1 te 

reacciones del cu~rpo ante el agente ~xtra~o. Uno de los 

materi~ltts mt<s utilizados para inje~tos óseas es lA 

''h1d~oxiap~tita'' 1 •iu~ es lo que constituye al e$malte de to~ 

diPr1tes y se t1an obtenido m1..1chos éHitos, porq•.te el ClHn-·po no 

suele re~hazar-lo. 

128 



El injerto de hueso se puede obtener de las siguientes 

ércas: heridas de extracción er1 vias de cicatrización, 

bor•Jes Jesdentados, hueso eliminado del m~xilar sin da~ar 

las i ... ~ices de los dientes, hueso reciér1 for-mado en herid~s 

q•Je han realizado espncialmento pare este propóstio y 

hueso retirado durante cualquiera de los procedimientos de 

reo;ección ósea. 

En ocasiones se han colocM.do injerto$ d~ ltR crestñ 

lliaca. Obviamente antes de hacer cualquier tipo de tnjer·to 

óseo se le deberé preparAr al hueso para la intervención 

quir~r~ica realizando un raspado y alio;ado e~ha•JGtivos. El 

cirujano tAmbién <leL~rá asegurar·s~ rle que la oclu~ión no se 

veo:-1 alter·ada dP.'ip11é.s de color.:a1·· el ir"derto. ;..~st1H·io1·· "11 

procPdimiento se tienen que recet~r antibióticos p~1~a evitar 

cualquier tipo de lnfecc1ón. 

Hay otros mat~riales que SP hRn utili2ado con éxito a 

modo de 

cemento, dentina, yeso p~ris, etc., Runque ninguno de Pilos 

nstimula a la regeneración ósea. 

Otro n1ater·ial quP sP ha t1tili2~rlo con el mjsmo ~~ita 

que la hidr~>:iapatita es ~l ''fosfato trlcálcico'', ~mbos son 

conocido5 como materiAles hiocerAn1icns. Todavía r10 han 

).H~1··fecc i onaido c:omp l P. t:amentF.t, per·o es cas t s~g•.1ro '1•.tf? en el 

f1.1t.11ro se-rár1 lo$ s•.tcesorPs del jr,jerto or·aánicei. 
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Cirug;a mucoainaival: 

Su finalidad RS lA de contribuir· con la eliminación de 

las bols~~ y también es muy eficaz para ensanchar a la encía 

adherida cuando ~sta es demasiado delgada, sin embargo, no 

se ha podido demostrar el h~cho de que aumentando la anchura 

de la encía incert~da se garanti~ará una protección contra 

la tnva~i~n bactPriano. 

En mi opinión conside~o que \a encía jncertada serviré 

do prote~ción principalmente durante la ma~ticación evitando 

quP los tejidos gin0iYalrs sean desplazados excesivamente. 

L1)o; f1·1·t"1i l l<:is y las 1nc:1~1"·!iiones tJi.ng-ival1'!'<5 <:>or1 •.ir1 gr·.:...1·1 

·¡:·r·obl~mrt r;11~n·:to una hols~ está lr.ic.=..liz.:<.<:la en le zcina en q•.1e 

rec:urrenc:i~ dt• ltt misma. 

1.- Técnica de exte-nsión gir1gival: la línea mucogingiv.~1 se 

de~plaza apicalmente y s~ deberd evitar ~t1P éKt~ re~re~P a 

su 1•.l·J~i·, dp l.::1 c;i0•.1ii:>r1tP for-mai 

Se l~ coloc~rá 1.1n injer·to tomarlo d~ otra parte de la 

boca como puede o;er del pal~d~r, ~ste evitar·á que la lir,~a 

mucoginatval se de~place coronariament~. El injnrto obtenido 
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es de t.i.po parcial con el objeto dP. qw1 sP. for·me un á\"ea de 

cicatrización bien adherida ~1 hueso en la ~ona de lA que 

fua tomado. Después de la op~ración se coloca~án apósitos 

tanto en la zona donadora como en la receptora. 

2.- Desplazamiento apical de la pared existente de la bolsa: 

esta técnica es muy eficaz, puesto que al desplazar la pared 

de la bolsa apicalmente, ~sta se adhie1~~ al cemento y al 

hueso, eliminándose as{ la bolsa y adem~s fungi~á como encla 

incertada, y por tanto aumAntará la anchura de Asta • 

...... - Técnica par·~1. cub_rir raicer. dent.1dadas: er1 este caso ln 

más eficaz del colgnjo de~f'\.:-\<:ado 

lateralmente pa.r·a cubrir dichas raic!:'s. 

d.- Eliminación dP. .los frenillos: lo~ frenillos tiPnen ~ue 

eliminarse en muchos casos, pue~to que éstos llegan 

aa, .. ava¡-. enf ermedadr.s per·iodor1t'll es, por· ej um¡:.lo, a!Jrr:;ndan 

la6 bolsas gl~givales, j~lan la encía san~ contribuyendo a 

la acumulación de irritantes y también intervienen con la 

cicatrización de un tratamiento periodontal; también impide 

que los dientPs ~ean cepillados corr·ectam~nte. 

En esta situaci~n se reall~an dos tipos de 

pr·ocedimiento~, dependiendo de cada caso: 
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- Frene~tomía: es la ettti~pación total del frenillo desde su 

Frenotomia; es la incisión del frdnillo, eliminado así su 

accihn de tracción. 
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C A P I T U L O V 

LA TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 

En el tratamiento de la enfermedad periodontal las 

drog.::1s sort m1.1y · (1ti les. En este trabajo, el el.tal está 

enfocado específicamente haci.a las enfermedades 

parodonto, he decidido refer-ir·me l.'.micamente 

medicamentos más utilizado~ en estos casos: 

a) Antibióticos 

b) Ar1algésicos. 

Lo& Antibióticos: 

d~t 

los 

El significado de la palabra ''antibiótic:o 1
', para 

c:ualq•.1i1~1·· ¡:.e1 .. son~'3 pite•:!e Ger totalmente- iló'Jico, p1.1esto q•.te 

quiere decir ''contra la vida'', pero esto se maneja a nivel 

micr·osc:óplc:o, o sea1, c1.1r.'\ndo alg•'.m tipo dP. mir:roor•:¡ar1ismo 

nocivo entra n1.1estro cuerpo y nos causa lo que c:onocemos 

como infección, entonces recurriremos A lo~ antibióticos. 

Las primeras evidencias de que habla una constante 

11.1cha e1·1t1 .. ~ microbios se demostraror1 a fin~s del siglo 

pas~dn, cuando unos cientifico5 franceses obsQrva~on qye los 
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bacilos del carbunco contenidos en la orina se multipllcaban 

constantemente, pero cu~ndo entraban otros microbios, éstos 

dPj~bdn de multiplicars~. 

Las relacionPs e"istentes entre la aran diversidad de 

microoraanismos son muchas y están divididas de la siguiente 

nieiner·i'\: 

1.- De simbiosis: 1·elaciuneL de mutua ay~1da er1tr·e dos 

especies Jistintas que habitan en el mismo medio. 

2.- De inquilinismo: cuando la~ especies que pueden ser dos 

o más convivienrlo Pntre si se ayudan, pero tampoco se 

3.- De nnt:<:11Joni~mo vital: es la m~s fr·t?cuP.nte, e\·1 ésta las 

especies c:onvivtentes están en ~~Aerra y sobrevivirá la más 

fue1··te. Inclusive- c:uar1do hay t\rlñ infección en e} cuer·po estA 

prP~ent& un tipo de ~ntihiosis, ~ntre los antf~enas y 

células orgánicas. 

Para saber qué tipo de antibiótico se debe utili:ar en 

c:r.ov.1a caso es m1.1y impo~t•nte saber cur;iles lo5-

mic:rooraBnismos causantes de la infección, puPsto que al 

··~ntiblótico'' se le deflnn como una substanci~ formada por 
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una especie de mtcroorganismos, ya sean hongos o bacterias, 

los cuales son s1.1per-ior·es .:\ los agPntes noc:ivo"- y al 

at~carlos provocan la declinaciór1 rle la infecc:tón. 

Los antibióticos se deben manejar con mucho cuidado, 

puesto que además de matar a los gérmenes patógenos, también 

afectan otras células del cuerpo. El veneno pro~ucido por el 

microorganismo para perjudicar al huésped es conocido como 

tnxin~ o veneno nocivo para dicho micr·obio. 

Los antisépticos al igual que los antibióticos, poseen 

acción antimicr·obiana, ~·er·o a diferencia de ellos, éstos 

matan o destr•AyQn al gérmen y los ~ntihióticos atacar• el 

5i$tem~ de nutrición y reproducción del mjsmo, ~vitando quP 

éste se pueda multiplicar provo~ando a~í su mu~rt~. 

Al proceso mediantf' el c1.1a.1 la bacteria r•ierde la 

capacidad de nutrirse y multiplicarse se le conoce como 

11 .bact~rioestasis", y al proceso con el cual se le dc?t m1.1e1-.te 

a la misma se le d~nomina ''bacterlolisis''. 

Po~ lo anterior lo~ antisépticos s~ utilizan únicamente 

pal .. "-' l~s infec:r::iont~<; de tipo r:~;tr~mo, p1Jesto qui? 1.1sados en 

el interior del CUt>r·po sei··i~""'\n veni;.·nns. sumamente tC.~:icos, a 

diferencia de los antibióticos, los cudles presentan una 

toxicidad casi nula y sólo causan cAmbio~ funcionflles ~n las 

céltilas y no anatómj~os. 
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l.os antibi~tico~ ~n J.a actu~lidad se obtiAnen 

s1rit.:>tiz¿.ndolos quimicnm~·ntP, pero sir1 P.tnbc:\r·go, la gr-an 

mayoria se obtienen de ciertos hongos, los c1Jales se 

cl1ltivar1 ar·tificialmente. Hay mic1··oorganismos capaces rle 

pr-oct1.1c:il"' mLtchos antibióticos y tambiér1 1.m mismo antihtótic:o 

puede sei·· sinteti2ado por varias especies de 

Hay antibióticos de amplio espectro, los cuBles son 

capac:~s d& actuar sob~e muchas pspecies de microorganismos y 

los rle hAjo ~spPctr-o 1:ienen mPnos c"pacidad. 

El ~ntibiótico mAs utll\zado es la penicilina: fue 

desc11hlerta poi·· Alexan.::le1.. Flemi r1g en 1929. Procede del 

cultivo ~~l hon~o ''Penicillum Notat•AM'', ~unqye ~ctualmente 

e"iste sintético. 

H~y diversos tipos de penicil.inas, las cuales daré a 

conocer- a continttación: 

- Penicilir1A G: atac~ ?ficazmente a los cocos gramrn!jti''º~ 

(a escepci(ln loe;. prod•.1c:tor·es 

penjcilinasR), lo~ COCOS. g1··amneaati \/O~, el treponema 

pallidum (causante de la 9ifilis). 



Los actinomicetos, el bacilo diftórico, los 

~lostridios, el bacilo de carbunco, las ··lestopiras y las 

borrelias, no actóan contra los bacilos gramnegativos, ni 

contra el bacilo de Koch y las micosis, excepto los 

actinomicosis. Se obtiene en forma cristalina de ·la sal 

sódic~ y potésica. 

Via de administración: 

Intramuscular y endovenosa, oralmente es inefiCAZ, puesto 

q1Je el jugo gástrico la destruye. 

Su principal contraindicación es que puede causar una 

reacción de tipo al4rgico y en ca•os e~tremos hasta la 

mt1ert~ cuando se presenta un shocJ~ anDfiláctico; en esta 

situación se deberán adminf•;t~ar corticoesteroides de acción 

rápida, antihistaminicos y adrenalina y en el caso d~ que 

haya un edema de glotis se realiz~ la tr~q•J~otomia. 

Dosis: 

De ~rrtre un millón y 20 millones de unidadeG diarias, 

divididas en inyeccion~s (un~ Cdda 4 horas). 

- Penicilinas de abso~cidn lenta: 
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F:stas 1 pr·eci.samente por· su lentr.\ absorción se 

administran en mu~h~ menor cantidad; las más importantes son 

la procatna y la benZQtina. 

En el caso de la benzatina ~sta puede mantenerse 

efectivamente en el cuerpo durante un mes y la pr·ocaina se 

admini~tra una diaria, o sea, dura 24 horas actuando en el 

cuerpo satisfact<i~iamente. Se utilizan en pro~esos 

rPuffiáticos, infeccionps, endocarditis, en la lúes y en 

proce~os bron~uiticos crónicos. 

- Peri j c i 1 i na V: 

Es muy pfjce\¡-. ):•or víc3 or·,;d a.:tm·iriistr#mdose cada 4 horas 

rle 200 a 400 úOO uniJade~. 

- PenicilinAs resistentes a la penicilin~sa: 

Son las qu~ actOan sobre el ~~tafilococo prod•Jctor ~e 

la ''penicilina''. Las más importantes son la meticiclina, la 

oxacilina, la cloxacilina y la dicloxacilina. Se utilizan 

anicam~nte par~ atacar a dicho ~~t~filococo, pue~tu qu@ ante 

otro microbios son m·~Y débiles. 

Vías de administración: 
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- De la meticiclina: sólo por via intramusc~lar por ser 

sensible al ácido clorhidrico, su dosis puede llegAr hasta 

30 gramos en Cilsos extremos. Su contraindicación es que 

produce sensibilización; cuando la dosis es demasiado 

elevada se administra por via intravenosa. 

Onac:i lina; se administra por via oral, se utiliza 

únicamente en estafilocias graves. 

- La cloxacilina: al igual que la oxacilina es re~istente al 

ácido clorhídrico y mas potente, por que suele ~ttilizarse en 

ve:<: de la o>:iac:ilina. La cticlo~:ac:ilina es un der·ivado e ella 

y tiene més o menos las mism~s caracteristicas. 

- Penicilinas semisintéticas de amplio espectro, nlés bien 

conocidas como ''Ampicilinas'': 

Estas son las penicilinas más potentes, son capaces de 

actuar frente ~ los bacilos gramne~ativos es más dóbtl que 

la perdcilina (;. Se puede .;idministrar· por v1a nr·al por· 

resistir a lo• jugos gástrl~os. El estafilococo ~vreo es el 

formador de penicili~a 1 a éste li\ ampictlina no le. hace 

nad~.su mecanismo Je acció11 es ~obre el enterococo, el 

hcrnophylos, 1A5 salmonelas, las stigel~s y al~.f'!rla!; cc>pMs dPl 

coli y del proteus. 
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Dosis: 1 a·2 gramos diarios. 

- Estreptomicina: 

Deriva del hongo streptomyces griseus. Actúa sobre los 

gérmenes grampositivos y gramneg~tivos, siendo su potencia 

mayor sobre los gramnegativos. 

Via de administr·actó1·1: intr·amusc•.tlar (1 gr. diario}. 

En procesos graves como la meningitis tuberculosa se 

~dmin1stra por vía intrarraquidea. 

PresentAción de lA mism~: 

- Estreptomictn~ baso a modo de sulfato o clorhidrato. 

- Dihidroestreptomicina, se obtiene por hidrogenación de la 

anterior, ~s muy peli~ros~, porque puede causar sorde~a 1 la 

cual será ·i:·rogresiva, es mejor evitar· su Administración. 

l.~~ enfermerlades en lAs que suele utili2a1~se la 

estreptomicina con é>:ito son las siguientPs: tuberculosis, 

en<locar·diti~ bac:tJ?riana f í ubre M~.lta, 

tularemia, meningitis,etc. 
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- Clor-omicetina: 

Se le conoce como cloranfenicol. Es de ampljo espectro 

ataca tanto a los cocos como a los bacilos grampositivos, y 

a las rickettsias. 

Via de .administr·ac:ión: exclusivamente oral (1 a 2 gramos 

diarios) en formas fragment~rias de ~na cada 6 horas. Es muy 

efectiva 1~ salmonelosis (tifu~ y paratifus) 1 acta~ muy 

eficazmente en la anemia apléstlca. 

Sus reacciones secundarias sun dig~stivas y de 

hipersensibilidad. 

Tectraciclina (tetracic:lina 1 cl~rtetracicilina, 

aureomlcinA, oxl-tetracicllna o terramicin~, dosctclinA): 

Actóan int1ibiendo el metabolismo protéico d~ la c~lul~ 

bact~rtana. Las tetra~iclinas se obt•~vieron a partir de\ 

hongo strptomyces aureofacions. Son de amplio espectro, 

actuando sobre los gérmenes arampositivi~o y g~amnegativos, 

las riclcettsias y vi r-1.ts ~ Ci!si todos los 

e5tafilococos y algunos Estreptococos son ~esistentes a este 

aritil:·iótir:::o. 
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Dosis: (un gramo y medio diario en forma fragmentarias 

cada d o 6 hnrAs), por via or~l, ~unque también por via 

intram1Jsc1Jlar y ~r, casos extremos, 

posi~le administrarla. 

por vi~ endovenosa es 

Sus efectos secundRrios son vómito, náusea y diarrea. 

Por atacar tan fuertemente a la flora i1~testinal, causa que 

'sta quede sensible a otros gérmenes pudiendo producirse 

avitaminosis ~= y B. 

No se debe administrar a mujeres embarazadas, puesto 

que ~traviesa plac~ntaria, alterando el 

crecimiento fet~l, y también perjudica el higado. 

- Cef~losporinas: 

Son de muy amplio espectro y de efectos s~cundarios 

casi nulos. Se sacan del hongo cephalosporium acremonium. 

Hay tre~ tipos: 

a) Cefalosporina N 

b) Cefalosporina P 

e) Cefalosporina C 

En la actualidad se utilizan dos derivados de estos 

tres tipos: 
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a) Cefalotjn&: actóa sobr~ cocos gr·dmpositivos y sobre 

~st~filococos resistentes ~ otros antibióticos. 

Dosis: intramuscular· o endovenosa en forma d~ qoteo (hasta 6 

gramos diarios sin presentar toxicidad). 

b) Cnf-aloridina:· 1~0:. m1.ty efec:tiv;_, contr~:l los estafilococos 

resi!:.tentes .;:i ob-os antibióticos~ e~ d~ woy é!.n1pliu espectr-o 

y ~rácticamente ~tó>:ica. Hace poco tiempo $& consiguió un 

derivado de la cefalospor~na (conocjdo como cefal~Min~, ~l 

ci.ta 1 t;.~mb i é1·1 

la penici 1 i nasa, 

de amplio espectro y ató~ico, res1~tento a 

administración es por via oral). 

t.os antibiótico~ men~res: 

- E'ritromicina: Sf> deriva del st1··eptomycns e.-o·ythreus, t?S 

eficaz frente a gérmenes grampostttvns. Se utiliza sobr·~ 

todo par·a inhi.bir- a 

resistencia contra l~ penicilina. 

Vía de administr·aciór1: oral (1 a 2 g\··amos di.=n·ios), es 

liger~mente hepatotó>:icG. 

Se utiliza en pacientes sensibles a l~ penicilina. 
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- Oleandomicina: 

Su acción e~ pArecida a la dP la eritromicina, cat1sando 

tñmbiért ali:1unas lesiones ht?p.1ticas. 

Hay otros simi1area a la eritromicina como la 

espiramictna o rovamina y la carbomicina. Para infecciones 

de las vias btli~res se usan la fucidina y la lincomicinA. 

contr·a gdrmpnes gramnegativos y positivos y el bacilo 

rje f(och 1 p~ro e~ muy nociva cont1'a el octavo par craneal y 

Pl r-ii\"ór1. H;-iy otr·ois similc::\res la neomicina como la 

g~nt~mici.na y la cananicina. 

Los antibióticos menorps antes mencionados s¿n los m~s 

importantes de e'te tipo, pero e~:isten muchos más. 

Por último, será de importancia se~alar que los bacilos 

adquieren resistencia contra los antibióticos, la cual 

~fortttnadamente avan:a con lentitud, pero e~ hecho quP 

los gArm~~~s patói:tenos cada va~ son m~s re~istentes. 

Los antibióticos han sido siempre conocido& como los 

er·r .. ;\dicador.:is de los pr·oc~sos infl?c:<:io5os, sir1 emb~\ .. go, hay 

un tipo de ellos denominados antibióticos antit1Jmor~les, los 



cualDs inhiben la proliferación de las células atípicas del 

cánc~r, entre estos están los siguientes; actinomicina, 

carcinofilina, mitomicina, mitramicina, 

puromicina y sarcomicina. 

Los Analgósicos; 

Los Analgésicos son las drogas que q~itan el dolor, lo 

cu~l además de evitarle sufrimientos al peciilnte 1 es uno de 

lo& principal~s auxiliares del cirujano. 

Sus divisiones son: 

a) Adictivo~ 

b) No adictivo~ 

c) Especulativos 

Entre lo~ ~dictivos tenemos los narc~ticos (naturale• o 

sintéticos). El analg~sicp narcótico qye se utiliza can més 

frecuencia es la morfinA. 

Es el principal alc~loid~ del opio, sus primordiales 

la de controlar el dolor, reducir el 

metAbolismo, suprimlr el temor y la ansiedad, y ~bolir el 

reflejo tusigeno. 
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A pesar d~ todas sus ventajas, es stimamente tóxica y 

r•eligrosn, por· lo tanto es muy importante 'Jl..le E] dentista 

conozca ~u• raracterístic~s c~sl a la perfección. 

ActúA principalmBnte sobre el sistema nervioso central 

(SNC), el aparato r~spiratorio y el tubo digestivo. 

A nivel d~J SNC producR una analgesia profunda 

acompa«ada de euforia, placid~z emocion~l y di~minución do 

los temhlnr·es musci..dares. Todas e~tr.ts c11alidad~s causar1 la 

adir.:<:ión. 

A nivel del sistema respiratorio reduc~ l~ frecuencia y 

P.1 vol1'.1mm .. r·esp.lr·atorto:=;, ¡:aor· lo· tanto, se evita1·;.'1 s•.t 

administración a perEonas con af~cciones re~piratoriAs como 

enfizema, ~ronquiectasias y la nPumaconiosi$, en i•ersonas 

asmAticas sq a•-tmir1i str~t:ión i:ou~dto t.:.::;1.1sar· .la muPrte. 

Bronqt1iectnsias: dilataciones de los hronquios que 

pueden ser· congénitas o adquiridas. En el caso de que sean 

congénitas ~s por padres sifilíticos o alcohólico~. 

Neomoconiosis: es el conjunto rlP alter~cione~ 

pulmonares consec•Jtivas por· la tnhalación cte polvos d" 

carbón (antracosis), el tejido conectivo in5terticiAl se 

vuelve rlgido y duro. También entre est~B ~fecciones e~tA la 

~iderosis, proc~dR J•Or inhalación de polvos de hierro. 
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En el tubo digestivo contrae los esfínteres del mismo, 

aumentando el tono mt..1sc1.tlar del ir1testino, ccn .. ts~ndole 

espasmo, también irrita los quimioreceptores bulbares, 

provocando náus~as y vómitos. No se les debe administrar a 

pacientes que hayan s•.tfrido golpes 'fuertes e\·1 la cabeza, 

puesto que aumenta la presión intrscraneal, tambidn provoca 

hiper~ 1 •.tcemia. 

Además de toda5 las contr·aindicac:iones mat·1ciol1adas 

anteriormente tambi~n atraviesa con facilidad l~ barrQra 

placentar·ia y afect,"- al td.gado. 81.1 to>~ic:i.dad •• 
tremendamente alta. 

Hay otra dro~a que se deriva d~ la u~·idación da la 

morfina (l~i~~omoY·flna), p1~esDnt9 l~s mism~s indicocion1?5 y 

contraindicaciones de la misma. 

Otro an~lgésico na~cótico de ~urna importancia e~ la 

codein"': 

También e~ un alcaloide de) o~do, uttli;~.:=1do muct10 en 

odontología. A nivel de tubo rspirntorio depr·ime mu~ho 1nenos 

la r-Ps}".•l"°iación que la mo1··fina, r. nivel de t-.d:oo digestivn s•.J 

ac~ión e~ casi nula, p~ro provoca más náusea. Es mucho más 

difíci que c~use adicción, p11esto que su efecto an~lgésico 
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es mucho menor, no provoca ~uforia y su fuerza sedante no 

~umPnta administ~ando más cantidad. 

Su toxicidad es muy baja, Es más recomendable que la 

morfi r.~ para usarla en mujeres embarazadas, pacientes 

cir·róticos diab~ticos, Sl.I única contraindicación 

verdaderamente importante es que causa mayor irritación 

medular y cerebral, lo que lleva al pacie11te a\ delirio. 

L~ última droga narcótica de importancia que se 

describirá en ~ste trabajo ~s la meperidina, comercialmente 

conocirla como rlemerol, que es un n~rcótico sintético con 

men1>s potencia y to~icidad que la morfina, pre~entando un 

poder· analg~sico 10 veces menor que· la misma. 

A pe~ar· dn bajar· la frecuencia respiratoria en forma 

similar a c:omo ]C'I har:e la morfina, ¡:.osee 1.tr1a gPan- capacidad 

bl .. oncodilatadora, lo Cl.lal la hac:P. más recomendable en ~\ 

tratamirmto de asmát1cos, pero ··sir, embargo, nivel 

intestinal, act~a ~imilarmente a la morfina, a1Jnque 5in 

provocar constipación; también causa sequ~dad de la boca, 

rubor en la car·A y q} c1,elJo y dilatación bronqyial. 

Se debe us~r con muctia delicarl~za en pftc(~ntes con 

padecimientos hepáticos, puesto ~ue se metaboliza casi por 

completo en el hígado. 
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Hay muchos otros analgésicos narcóticos que son los 

sig1.1)er1tes: percodán, syné\lgos se:, aniler-idina, fer1a::oc:ina 

(prinadolJ altaprodina (nisentil) fentanil (zublimaze), 

metadnna (dolophine), etc. 

Drogas no adictivas; 

Son las drogas més utilizadas por- afectar en mucho 

mono~ p~oporc:ión a los o~aanos, además son muy eficaces. Lo~ 

de mayor uso son los salicilatos, por lo que SQrAn descritos 

ampliamente a continuación: 

Salicilatos: 

Todos están conformados pr-incipalmente d~ ácido 

s .. .:tl ic:i l ic:o y soi·,: 

a) Ac.iOo acetil salicílico 

b) Saticilato de sodio 

e) Salici lamida 

El mec~nismo de acción de los salicilatos ~ón es 

confuso, hay controver~ias ~1 ~esp~cto, pero lo qufl si es 

seguro es que provocan la formación ewcesiva de écido órico, 

puesto que hacen 1ue disminuy~ la re•orción del mismo en los 

tObl1los renales. 



Aun~•Je no sean analgésicos de tipo narcótico, también 

hay que manejarlos con cuidado, porque mal llevados pueden 

cau~ar hs~ta la muerte. 

Su alta toxicidad se hB visto en estadisticas 

realizadas ucerca de los -ni~os de 3 a~os a los que se las 

han administrado y en adultos también hay un indice b~stante 

el~v~do de reaccio1l~S toxtcas. 

Estos an~lg~sicos proceden del ~lquitrén de hulla, por 

lo tanto afectan al SNC si toman en ~randes dosis, y 

tambi'n provocan salicilismo, el cual se caracteri=~ por 

causar acufenos, 

~1ental. 

v~rttgo, int~nsa cefAlea y confusión 

Si Pl ;~licilisn10 no se trata ti~sta llegar a una fase 

de alt~ intoxicación salicilica acompa~acto de hiperpnea, 

irritación y hemor·ragia gastrointestinal, tr~stornos, del 

equilibrio ácido-base y hemorra~\a5.petequieles, las cuoles 

se debe~ a que interfiere con la formación de protnmbina a 

partir de la trombopla~tina. 

El Acido acetil sRlicLlico también elt~r~ 1~ 

principale5 protein~s que hay 

causar ciPrtas alteraciones en algunas ho~mnnas y el ílNA, 
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per·o a 'f ort1.1nadam•"?n te estas afecciones no 

generalizar~e, lo cual ser;a tremendamente nocivo. 

Otra de~ventaja do los •alicilatos es que en alguno~ 

individ1.1os ca1.1san alorgias, las c:uales se~ rP.flC?jan en forma 

de urticaria, o en pérdida de la r·~spir~cton. Es muy rd~O 

que se pre~ente ur1 caso de estos, p~ro en algunas llega ~ 

ser hasta mortal, por· e~o es muy import~nte hRcer una 

histor·i¿¡ cl:ínic:.:.t exl1austiv.:-i antes de c1.1ülq~de·r trAtMmient.o. 

Derivados d• la piraznlona: 

Sus principBles proiedades son ~nalg~~icas, 

antiinf lamatorias y antipiréticas. s~s 

importAntes son la aminopirina y la fenilbltta~un~. 

L~ aminopirina, conocida comercialmqnte C~ffio prlmadón e~ 

muy pPligrosa, puesto que en mtichos pacientPs ha caitsedo 

ag~anulosito~i~ (p4rdida de leuco~it11s), 

La f~nilbutazc1na, ~omer·cialmPnte conocida c~mo 

"ff11tc,zoli1:ftni\ 11 P.<; muy efir:,:<•"!, !~nr:.1·1? todo i:?i"t el tr;.,tami.ento 

da pr·nhlr.>m;io:;. rlp l•;.s artir.:ulac¡C.i"1,;>:., 1•l'1·0 si.1 to:-:ic:1diid es m1..1y 

¡.~ l t,:< 1 f'Gi" 1 o 1·¡1.11? 

menos tó,:icas no haaan PfPctn. 
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S•J$ ~fectos secundarios son .. ~ue S~~~~n erupsionns 

irritación, ulc~rAcion~s · gastr~intestinales, 

ict"'rici.;... 

H~y m11ctiR-: otras dr·ogi\S r•o ndictivas, las c1.1ales ron -;e 

uttlizan con fr~cuPnci~ ~n l~ odontología, y entre éstas 

tPnemo~ las sigui~~t~s: deriv~do& de 1& anlJina excedrin 1 

indom~t~cin~ (ill'lotid) 1 

(Darv6n), @tohPplazin~ 



e o N e L u s I o N E s 

Despué~ de pensar- bñstante t.iempo sobre eil tema que 

escogerla para mi tes\s 1 llegué a la concl•!~ló~ de qu@ las 

enfermPdades parodontales son pRdecimientos muy fr~cuentes 

en la boca, a lo~ que muchos colegas no les dAn demasiad~ 

importancia, siendo éstos después de la ca~ies, los 

principales ca1.1s8ntes dP. pér·•:I i•:tas d.ent.:\ri.as; incJ •.1i; i VP \;e 

dan muct\o& ca~os en los q~1e se tienen que pi:tr·~Qr dient~~ 

que anatómicamente no pres~ntan ntngun~ alteración. 

A pRsar de ser dcm~~iado f?<t~nso el n~mero de 

alteraciones p~riodo~toles he trat~rln de eb;1rc~r· en ~st~ 

trabajo li~s más importantes, me1·1ci onand.o ~a~s c.~11·.,3cte1·i stici~S 

clinicas 1 agentes causales de las misma~ y tratamientos. 

En el primer capitulo menciono las ~~t~uctura~ ql•~ 

corii-or·man al P•:'lr·odonto ctef.i.nien•:to 1.1na po;·· 1.1f'lr.t, lo cual ~s 

indispensab1e para poder pronosticar cualquier tipo de 

patologi~, puusto ~ue conocie~do a los tejidos en estado 

norm~l, sabremos captar la eDferm~d~d. 

explic'""r· 5U ar1atomía, m~nciono sus fi.mciones. 
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Una d~ las cusas q•je m~s me ~usta de este tema es lo 

ir1t1?1 esant1?s q1.1e son las carar:ter:í stjcas de cada ~lemento 

En el SE'>g1.1r1cfo capí~i..tlo me1·1ciono lc1s prir1cjpales 

instrumentos q•Je se utilizan en periodoncia, puesto ~ue ~in 

el Jos Sf:or·ía imposible tratar l<>S erif P rmedade s más 

frecuent•s; es bastant~ amplia la gam• de 105 mismos, puesto 

qt•e cnda ttno tienP tina función específica, además para cadA 

tratami~nto h~y mucl)~S tipos distintos, aunquE tienen la 

mism.=1 finalidad. 

Después de conocer Ja ~str·uctura pa~odontAl, así ~orno 

los p~inctpales instr·1Jmerrtos, entonces se pueden empe~a~ a 

estudjar lRs enfermedRdes, ~ue es la parte más interesante. 

No ir1r.l•.tl l~s p.-lt.alr-gíf~S m~:llig~·1as, puest() t"4'·'"" poi· fart•.1na no 

son las m~c; frPC".'.'.Ciitc5, y t1•·1 estos cñsos, dAdo lo. dPlicac:tos 

que ~11n, Ps mejor •lU? los trate un esp~c1altsta, lo cual no 

excenta al ~irujano rlentista de conocer a gr·oso modn 5ll5 

caracte~istlcas clínicas, par~ podar datect~rlos a tiempo. 

En Cllalqujer carrera m6dic~ e~ muy &mplia la teorí~ y 

s1Jmamentn impo~tantQS 1~5 conocimientos de la misma que nos 

~impl~mente escuchando lo~ sintoma5 y las carBcteri~ticas ·J~ 

,::¡l~¡•ma 1 esión, lo cual r1ur1ca. ser·t .. e"l-:acto, pero r:.lgunas veces 



el paciente no puede ir al consultorio; pPro a pesar de que 

la teoría es tan importante, en la odontología la práctica· 

es lo primordial, abarcando desde operatoria dQntal hasta la 

periodoncia. 

Por lo mencionado anteriormente decid( dedicarle un 

capitulo completo a la cirugía periodontal, que considero 

que es la parte más fascinante de la periodoncia. Desde que 

empecé a estudiar lo que más me interesaba er~ lo 

referente a la misma, puPsto que C6da ca~o es diferc1lte~ es 

un ~eto, una nueva e~p~rienciA 1 por ~jc!mplo 1 en la cirugía 

de dientes impactados como es el caso rle lo~ tercer·os 

molares; éstos siempre están ubicados en diforentos lugares, 

y basándonos en la radiografía determinAremos c•Jál es ~1 

tratamiento más adecuado. 

Uno de los problema5 dP una cirugía es quP el cirujano 

necesita ~yudante, será muy difícil para él hacei·la GOlD. 

Hay l&na gran diversidad de técnicas quirórgic~s 1 el 

odontólogo deberá ser cap~z ~q decidir cu~l e5 18 ldú~l paro 

A pesar de que no incluí historia de la periodoncia, 

por~u~ considero ~u~ lo importante e~ canocor l~s técnicas 

més Actualizada5 1 tuve oportunidad de leer algo sobre ella 

en al~unos libros y tesis, mfi imprQsioné al ente~arme de que 
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cult1w·'°'c; muy antig1.1as, como la r:hir1;.\, 

tratamientos pPriodontales muy similares a los utilizados 

ar:tualmente. 

Después de terminado este trabajo estoy muy satisfec~10, 

proque además de que repasé cosas ~u~ ~~tu~ié en los 

primeros semestres, pude darme cuent~ de que aprend~ mucho 

durante mi eGtancia la universidad y considero que e•toy 

muy bien pre~ArAdn p~ra empez~r mi vida profesinnal, gracias 

a todos lo~ meostros que se esforz~ron transmitiéndome todos 

sus conocimientos. Espero poner en alto el r1ombre de mi 

unjv~rsid•d dando todo de m;, 

r·Pf i ere ut i. 1 i za•:1as odontología. l.os 

dent.1 c:.t:AC'. nsamnc; gen1.•1··.=i.ln1~nt.e mE>dic~mentos q11e> no son mt.iy 

fuPrtes, sobre todo cu~ndo existen los famoso's dolores 

dentAles, cualquier per~on~ me ctiria que con lo terriblPs 

much~ J'.•otenciA; lo que s.uc,!de es que son menos pot~nteo::; q1.1e 

\Qs u~ados en otras afecciones dPI cu~rpo. 

l:o~jn e<;pect.ro, 

ampicilinas o penicilinas de amplio espectro. 



Tambi~n mencioné algunos otros medicamentos usados muy 

rar~mente en odontologla. 

Para finalizar mis conclusiones quiero deci~ que espero 

que mi tesis les sea de utilidad a otros alumnos que aspiren 

odontólogos inclusive a los que ya son 

profesionales, porque creo que la finalidad de una tesis es 

que aporte algo a los demás. 

Tambión estoy consciente de que me falta aprender mucho 

y cada día b·atar·é de '-'ctualizr:\r·me, yendo a congresc5- y 

leyendo nuevos libros, asi como pidiendo consejos a gente 

con más experiencia e inclusive trabajando con ellos. 
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