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INTRODUCCION 

Es de todos sabido el lugar tan importante que ocupa la O.:lontologra 

en el campo de la medicina no solo por su gran nQmero de espccialid!!_ 

des sino también por algunas de sus ramns entre las cuales destaca la 

periodonciao la cual adquiere especial interés dentro de la profesión -

dental por la importancia de la enfermedad perioclontal como factor -

causante de la p~rdida do los dientes y se acepta como una disciplina -

fundamental dentro do 111 Otlontologra. 

El auge que ha tomado la periodoncla y el reconocimiento de su il!! 

portancia. ha sido algo extraordinario, Algunos autores han dicho que 

"La periodoncla constituye el eje de la Odontología Clfnlca ", pues se 

ha comprobado su irúluencia en el mantenimiento de la salud dental y 

su estrecha relnciOn con todas las demás facetas do la Odontologfa. 

Actualmente se ha despcrtooo gran Interca por esta rama, por ello 

las investigaciones realizadas son muy amplias. A pesar de lo mucho 

conseguido? nn so ha logrado reducir p~r ahora dt:: 111ancra rná1caí ia 

incidencia de dicha enfermedad, 

En el trnbajo presente hemos tratn<lo de profundizarnos en el estu­

dio de una de las alteraciones mas frecuontes en la práctica diaria co­

mo es la perl<Xlontitis. 

Actualmente nadie duda que la periodontltls es un proceso patológ.!_ 

co cronicn. con una etiologfa compleja, pl!t"O aun asl ldentlflcable, lo 

cual se puede provenir, y cuando ya se ha dc1111rrollado, renponde a -

tnOtcxlos de tratamiento conocidos, 
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Hoy día cae dentro de lo posible una soluci6n parcial, pero esen - . 

clal.. del problema de la periodontitis, siempre que los conocimientos 

de que disponemos sean incorporados a la prlictlca clfnico, ya que C::!_ 

sl todos los problemas periodontnles pueden tratarse fticilmente si se 

descubren y se tratan en las primeras etapas de la enfermedad. Es la 

lesión antigua la que requiere técnicas terap6ut1cas difíciles como en 

ln perlodontosis y gingivosis, pero aOn en cAl1J11 casos podemos aplicar 

un tratamiento eflcdz, si hemos dedicado el tlmnpo y los esfuerzos n~ 

cesarlos para prepararnos de manera adecuada y asi lograr mantener 

una dentadura sana y funcional que es el principal objetivo de la Odon­

tología. 

En este trabajo hemos descrito y analizado gCncsis, procesos pat~ 

16glcos, diagn6stico diferencial y tratamiento de algunas enfcrmo:lades 

que afectan al perlodonto, en especial la perlcxlontitís, en un enfoque­

general y de utilidad en el consultorlo del dentista general. 
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DEFlNlCTON 

Bolsa periodontnl. 

La definimos como lu migración de la inserción gingival huelo up;_ 

cal. La presencia de bolsa periodontul, asr como la destrucción 6Hca 

son caracterfstlcun de In periodontitis, lu cual se ha definido como -

una eIJferm00°ñ !11.f!u:nntoria de la encra y jos rcjidoH mas profun<ln~·~ -

del periodonto. 

Este proceso patológico se considera como la extensión directa de 

la gingivitis que avanzó y ha sido descuidada, es decir que Ja periodo!!_ 

titis suele aparecer como secuela de la f.!Íll~ivitis, La C•imprensiOn de 

la evaluación progresiva de la enfcrm(.'.(JaJ, d1.: l.1 µ inp ~iris ;i h peri-<lo!!_ 

titiS. es fundamental tanto para el diagnór,tico '«111ó ¡i,11" el tr ü amiento. 

En la gingivitis el irritante local origina un::i rc..acci~n 11úlarnnroria· 

que queda limitada a los tejidos gingivaJe¡.; ~;ltuados cornnul 111ent1.: co11 

respecto al hueso alveolar, Lu climlnac11'1n del in:itante logra ln rccu 

p eraci6n completa de la salud ginglval. 

La característica principal de la pcrlodontltis es la pC'lrdida del hu~. 

so alveolar, generalmente en dirección horizontal. Al perderse cl ap~ 

yo del diente, éste se mueve y se halla en peligro. En este momento·· 

'-. la eliminación del irritante no baHta para que se produzca el rc.."torno a 

la normalidad de la zona afectada. La tcrapC:utlca ha de Ir enc:imlnada 

a ln climinnc!On <le lmi dcfectofl de lmi tejidos y a devolver al pcrlodonto 

su forma flsiol6glcn normal, 



9 

Todn la secuencia de la enfermedad la trataremos paso a paso co.!! 

forme vayamos desarrollando el tema. 
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ETIOLOGIA 

En 1931 se demostró histol6gicamente que se produce una reacci6n 

inflamatoria en el tejido subepitelial del pcriodonto tan pronto como 

se desarrolla un sulcus, con independencia de su profundidad, Alr~ 

dedor de los dientes humanos siempre oxiBtc un sulcus gíngival. Se 

ha demostrado también que la inflltrncll'l11 de leucocitos en el coríou 

inmediatamente debajo del epitelio de lu haAc del sulcus es un halla~ 

go constante en los cortes histol6giccrn de tejido gingíval clfnícamc!!. 

te sano. Aunque algunos investigadores han aceptado como normal -

esta infiltraci<'.>n, debe existir alguna irritación crónica, 

La presencia de leucocitos fuera del sistema vascular sanguineo 

indica un aumento de la permeabilidad capilar. 

La etiología es el estudio o teoría de las causas de una enferme -

dad, la sumn de conocimientos relativos a dichas causa¡¡, La enfer -

medad perlodontnl invasora es producida por mliltiples y complejos -

factores que pueden ser : 

l. - Metabólicos 

2, - lrritati vos 

3, - lnfecciosos 

Hay factores predisponentes que favorecen la apnricl6n de la en -

fermedad y factorc11 pcrpctuantcs que tienden u prolongarla o a hacer 

que p:rnc a ln cronlcldnd. Los factores modlflcantcH :tlterrin el curBo 

de la ::úccción una vez csrn.blecida. 
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Los excitantes locales m!is frecuentes son las bacterias y suH -

productos tóxicos.· Estan contenidt'ls en las zooglcas, placas, materia 

alba y dépositos de c!ilculos dentarios. Los residuos de alimento 11,!! 

pactado producen irr!taci6n qurmica y mec!inica y favorecen la proli­

feración bacteriana. 

La bolsa periodontnl os uno de los transtornos más complejos y -

constantes de la enfermedad periodontal. Al estudiar la enfermedad -

periodontal debemos mencionar dos factores : 

Que la enfermedad puede afectar todo el periodonto alrededor de 

la dentadura o solo una parte de ell~ en una o varias regiones, 

Que el concepto de enfermedad periodontal como entidad patol6g!_ 

ca Onica es erróneo. Se trnta de un compléjo patol6gico integrado por 

varios factores que actaan slmultaneamento y comprenden lo que lla­

mamos enfermedad parodontal. 

A e11ta complejidad es debido que la etiología se convierte en una 

comhirH\c~!()n de fenómenos en vez de formar una súia t!ntidad; 

Los fnctores etiológicos pueden claAlflcnrsc en irritantes loca -

les, generales o factores cualitativos. I .m1 locales actuan directame!!. 

te sobre el periodont~ mientras que el factor general, la resistencia 

a la deslntcgracl6n y la respuesta a la agrc1Mm en la capacidad de r~ 

paruci6n, mcxliflcru1 el defecto de los irritantes locales, El resultado 

de esta interaccl6n es el cuadro clínico olrncrvado de la enfermedad, 

Los Irritantes gingivales locales, unn vez que empiezan a actuar, 

pueden dcsencadcn:tr cambios que originan trunstornos funcionales. 
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Un ejemplo relativ.amentc sencillo es .el impacto de olimentos, que 

puede dar como resultado la destrucción del tejido en los espacioH • 

interdentales y causar además diastemas, l\ste movimiento engendro 

a su vez una mala relación de las superficies articulareri, que puede 

dar como resultado un traumatismo oclusnl. Esta es una simplifica­

ción del problema, sin embargo nos revela algo de la complejidad do 

la etiología de la enfermed:u.l parodontal y el error de b11scar IJn H~ 

lo agente causal. 

Irritantes gingi vales. 

Son de diverso origen, actuan mediante una influenci-a irritante· 

directa modificarla solamente por la habilidad del huesped para resi!,! 

tirla o para reparar el daño una vez producido, 

Una de las características prlncipalcrn de la lesión periodontal -

es su cronicidad. El factor causal está Blemprc presente lo mismo 

que en el caso del tártaro, que es repetitivo al impacto de alimen­

~os; y no se puede producir la curación cornpicta, Entonces se e!!_ 

tablece un proceso inflamatorio crónico que persiste a pesar de t~ 

dos los Intentos de reparacl(in. La frecuencia del Irritante es por lo 

tanto, de mucha importancia. 

Podemos ennumerar loH irritantes ging!vales como sigue : 

Depósitos calcáreos, 

!'Incas de mucina y bacterias. 

Materia alba 

Empaquctmnlento de alimcntof:J, marginal y proximal. 



Irritaci6n por restauraciones defectuosas. 

Respiraci6n bucal. 

Higiene inadecuada. 

Cepillado defectuoso, 

H§.bitos que pueden irritar la encfa. 

Morfología dental anormal. 
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El impacto de alimentos guarda relación con la unatorrJa del die_!! 

te, con los contactos !nterproximales, con la posición de los márge­

nes y los contactos con los antagonistas. No es raro que en casos de 

sobre mordida el alimento sea forzado contra la encía palatina sup~ 

rior por los dientes inferiores. La relación de encía y diente cambia 

tambien si éste sale de su sitio en la arcada. Entonces ocurre el i!!,1 

pacto de alimentos, dando por resultado la inflamacMn ginglval, Otro 

caso frecuente es la sobreproyección de los incisivoB, tnmlilcn cuando 

se encuentro que el lado proximal de un diente sirve corno via de es­

cape directa para que el alimento entre en contacto con la papila, es­

to puede d111· como resultado la necrosis pnpllnr. 

El impacto de alimentos puede estar asoclmlo a los factores sigu.!_ 

entes, 

- Contorno labial plano de los dientes. 

Cfgulos no desarrollados. 

ContornoH proximales planos y acercamiento tle las rafees, 

Contacto defectuoso de los dientes, ar!BtaA marginales irrc.ogulnre!} 

giro y sobre proyección tic los dientes, 



Carles que dan por resultado un contacto defectuoso. 

Restauraciones incorreatas~; 

Extracciones con cambios en las relaciones con los dientes. 

Uso incorrecto de ln seda dental. 

Factores secundnrioa, 

14 

Los factores del medio local pueden tener influencia sobre cl pro­

ceso patológico ya exisrnnte, As!, una erúermedad glnglval puede o­

casionar Wperplasia del tejido. A causa del engrosamiento del margen 

gingival el tejido puede ser Irritado por el choque con los alimentos, -

por la relación alterada del diente y la encía. Por lo tanto, la cau11n se 

torna efecto y el efecto causa. 

Otro problema es la relación de encía a diente que ocurre una vez 

que ha comenzodo la recesión. En muchas ocasiones el margen glngl­

val llega a una posición del diente que da lugar a Irritación constante 

por el contacto de los alimentos o que permite la retención de estos en 

el margen glngival •. Otros factores secundarios importantes son los fr~ 

nillos, 11\!:l inserciones musculares y desviaciones de la unión mucogi!!_ 

gival. 

La recesión de los márgenes glngivnlcs en caso de encía insertada 

angosta y de vestíbulo poco profundo, no solo causa retención de nlime!!_ 

tos, sino también impacto lateral de los mismos en el espacio interden­

tal, desprovisto del tejido por el proceso patológico. La acción del fre­

nillo inferior cuando ya está formada la lmhia causa recesión de la encfa. 

No es rara la situación en la que el prnccso patológico ha sido inici~ 
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do por uno o un grupo de factores y es agravado por otros factores -

del medio local. 

Transtornos funcionales, 

La función está intimamente relacionada con el estado de las es -

tructuras de soporte del diente; es decir, con el aparato de inserción 

y el hueso de sostOn, Todo trastorno funcionnl causa alteraciones do· 

dichos tejidos, 

Insuficiencia: 

Aunque una parte de la dentadura puede quedar fuera de uso, como 

ocurre con la extracción de los antagonistas, el deAuso completo no 

es posible, ya que contra estos dientes siempre se ejerce alguna pr!: 

sión con la lengua y el impacto ocasional de los alim<:ntos. Por lo t~ 

to huy insuficiencia funcional, pero no desuso total. Esto se manifie~ 

ta en el aparato de inserción por la conservación de algunas fibras de 

la membrann pcriodontal, no obstante que éstas cambian de longitud -

( la membrana periodontal es m{ls delgada ), tambi(;n persiste parte 

de la ló.minn dura. 

La insuficiencia funcional puede resultar de infranclusión, pérd.!.. 

da de antagonistas, mordida abierta, ( aunque la acción de la lengua 

durante la deglución anormal, que suele ser nu cnusu, provoca cierta 

presión sobre estos dientes ) y probablemente una masticación pero -

zosa. Todos estos factores varían <le intcrrnidad y Hon modificados por 

los sccumlarlns, por esta razón las rcaccioncfi a dichas cuusati mues 

tran signos clínicos muy diversos. 
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Los trastornos de la insuficiencia funcional se observan en el ap!. 

rato de inserción y en el hueso de soporte. El primero se hace más 

delgado y pierde la mayor parte de sus fibras principales, conserva!!_ 

do solo muy pocos grupos. El hueso alveolar ( lt\mina dura ) desap11• 

rece casi en su totalidad, permaneciendo solo cm pequeñas zonas. m 
hueso de soporte disminuye y las trabéculas remanentes son de menor 

tamnfio. Se picnic.la arquitectura trabccular, El espacio medular au· 

mentado de tamaflo, se observa en la proximldnd de los dientes. 

En la terap6utica debemos tomar en cuenta la corrección de los fa~ 

tores etiológicos, de lo contrario no se tendrán resultados favorables, 

Por lo tanto es obligatorio el exámen clínico detallado, debemos exa 

minar tanto la anatomfa del diente como su posición, 

Otro factor impon ante en la etiología de ia bolsa WJ 1 a oclusión tral!, 

mátlca. Conviene subrayar que el traumatismo oclusal 110 puede causar 

~ma bols.a. ya que ésta es esencialmente una lesíl\n del tejido blando, Sin 

,erribargo hay In posibilidnd de que estos dos factores estén presentes al ,., 
mismo tiempo; 

Primero, - La bolsa causnda por cualquiera de los factores locales 

de los cuales el cálculo tiene mayor importancia, 

St.>gundo, - La oclusión traumática, que afecta al aparato de insercif>n, 

fibras perlodontales hueso en la región de la crcHta, Ambos factores fo!: 

man una bolso cuando lns fibras transcptnleH y ¡t,ln¡i;ivales han sido des -

truidas por el proceso inflnmatorlo. 

Por lo tanto las bolsas pueden ser el resultado de cualqule1· cornbin2_ 
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ción de factores que permitan la migración de la inserci6n gingival -

hacia apical. 



HISTOPATOLOGlA DEL 
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En este capnulo hablaremoa de las lesionco incipientes n moderadas 

que afectan los tejidos glngivales, haremos una breve descl'ipci6n de e!?_ 

tos tejidos y de las modificacioncB producidas en ellos por la enferme M 

dad. 

Estructur~~~W~ 

El periodonto comprende varios tej ldo1:1 diferentes que actCian como 

una unidad funcion~ sirviendo de protección y apoyo a los dientes. E~ 

ta unidad bioló¡iica incluye la encía, el hueso alveolar, el ligamento P!:, 

riodontal y el cemento de la raíz del dient~ elementos que en su con M 

junto pueden ser considerados como aparato de fijación, mediante el " 

cual los dientes están unidos a los maxilares, 

Encfn libre y encía fija, 

La mcmbran.t mucosa que se extiende desde la porción cervical del 

diente hasta el pliegue mucobucal puede di vldirse en dos áreas anatóm!_ 

cas, La zona que rcxlea inmediatamente el cuello del diente y que se e~ 

tiende en sentido apical hacia la línea rnucoglngival se denomina encía. 

Esta zona está jumo a la mucoAa alveolar:, pero bien dclimitmla de 

clln. mucosa que se extiende en sentido apical desde la unión rnucogi_!! 

t~I val hn11ta el fondo del vestrbulo, 

La e;1:h l:uc;!u sulxlivirlirso en don pnn'''\ h l!ncfa Hb• '"y la encía 

fija, 1 .a"": ra H!n·e r<x.ka la porcl6n cervlcul de los dicntofl y se extie_!! 
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de desde el bode glngi val hasta una poslci6n que corresponde a la base 

del surco gingival. La encía fija, que cubre la raíz ele los dientes a su 

salida del al v~lo, se extiende desde la base del surco hasta la unión -

mucoglnglval. 
,,· 

Surco g!nglval • 

El surco gingival es el espacio comprendido entre la encía libtc y 

el diente, limitado en un lado por el epitelio del surco, en el otro por 

la superlicie del diente y en la base por el ligamento epitelial. La u -

nlón dentogingival es el mecanismo de un16n entre el epitelio y el dio!!. 

te, y cuando el periodonto se encuentra sano generalmente está cerca 

de la unión cemento-esmalte. 

Papilas interdentales, 

La porción de encía libre situada entre los dientes recibe el nom -

bre de papila Interdental • La zona interdental es una depresión que -

une los dos picos representados por la papila facial y la lingual. El ~ 

pitelio que reviste esta dcprcsHSn interdental CH fino y ofrece poca r~ 

sistencia a In nparición y desarrollo de la enfermedad periodontal. 

Las técnicas de higiene resultan de difícil nplicaci6n en el úrea I!!_ 

terdental, la cual en virtud tic su configuracitln .mnt6mic3t tiende a -

proteger la multiplicnci6n bacteriana y a cornpllcn.r las maniobras de 

limpieza. 

füitructurn de la cncfa Y. mucosa alveolar. 

La encía se compone de un epitelio oscnmono estratificado quera -

tiniznclo, relativamente grueso, que recubre una base de tejido t:onju!}_ 
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tivo fibroso col1igeno. 

Estas fibras de tejldo conjuntivo están firmemente adheridas al CS! 

mento y nl hueso alveolar subyacentes en vinud de su inserción en e!!_ 

tos tejidos.' El periostio es inseparable de las fibras del tejido con}U!!, 

tivo que forman la mayor parte de la encía fija. 

Las fibras colágenas de la encra flj11, llamadas colectivanwnte a­

parato fibroso ginglval: se inR!ó\rtan dircctmne1m:: en el cemento ue la 

rafz del diente y pasan por encima del borde alveolar para fonmll" la 

masa principal de la encra fija. Otro grupo de éstas fibras rodea el -

diente y mantiene estrechamente unido el borde gingival al área ccr -

vlcal del diente. 

La mucosa alveolar, está revestida por una delgada capa de epi -

telio no queratinizndo que descansa sobre una base de tejido conjunt!_ 

vo que contiene fibras elli.sticas sueltas y otros elementos celulares, 

Por CHO la mucosa alveolar no está íntimammte adherida al hueso 

subyacente y es fli.cil distinguirla y separarla del periostio. 

Lu encía fija está bien adaptada pnra funcionar como tejido marg!_ 

nal capaz de resistir los rigores del paso tic alimentos que rebasan el 

fLrcn marglnul, así como los traumaH asoclados con diversas prficti -

cas de higiene oral. Está firmemente unlda al diente y al hueso alve2_ 

lar Huhyacentes por fibras de tejido conjuntl vo, lo cual r.rcn una rcsi!:!._ 

tcncia a la tcnriión sobre el borde glngtval rtyudando a que 10:-1 tejiclos­

margl.nnlcn ¡10rmnnczcnn cBtrechnmt~nw adaptados a la raí1, del diente. 

En rcalidac~ las fibras glngivalcs Hanan pueden ser cot\!:lldcradas 
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como una barrera mecánlca o biológica a la prolüeración a1Jicul del -

ligamento epitelial en presencia de traumas. Por esta razón,, cuando 

el tejido alveolar se ve obligado a actuar como tejido mru·gin~ suele 

producirse 1 a separación del epitelio de la superficie del diente, lo -

cual tiene por consecucni:I a la exposición de ln raíz. 

Es importante conrildut·u.r estas caractcrí1:1tlcas cuando vamos n -

planear la terap6uticll pcriodontal, prOCUL'!lllllo C0\1'3ervar la encra en 

la región marginal. 

En caso de que ~sta encfa fija no est6 presente a causa de trata -

miento periodontal anterior, el dentista debe tener cuidado al aplicar 

un tratamiento restaurador, ya que la prcparnclón del dlcnte, los pr~ 

cedimientos de impresión, las restauracionen temporales, y los má_!: 

genes restaurativos subsiguientes pueden convertirse en nLievas fue_!! 

tes de irritación del área marginal, con lo cual podrían exacerbar la 

afección perlodontal. 

Enfermed11d pcriodont2!, 

Se ha fonnulado una imúgen del estado ideal del periodonto, pero 

con frecuencia las de:winciones ligeras del ltloal preconcebi~lo pueden 

muy bien estar dentro del margen de In nonnalldad. Por ejemplo, los 

bordes gingivales de los dientes en linguovcn1ll'\11 pueden ser más gru~ 

~ sos y más altos en sentido coronal que los 11icmcs alineados de manera 

ide~ tarnhión los bordes gingivales de lo.:!,dlc11tci; en vostlbulovcrsión 

pueden ser mfü; finos y estar a un nivel m611 ripkal que lo ideal, no o~ 

stantc lo cual estmi tejidos en ambos cjcmploH, pueden muy bien estar 
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sanoB y por consiguiente normnl.cs, 

Decimos que existe enfermedad cuando se nltera el estado de salud, 

La enfermedad perlodontal se manifiesta por modificaciones de los 

tejidos comprendidos en el periodonto, y las alteraciones pueden ocu -

rrir en cualqUiera de ellos, 

Generalmente, la enfermedad periodontal conúenza como un cnrn -

torno gingival, cuyos sfütomnR son las modificaciones del tejido mnr -

gimü, Sin embargo, las nltcraciones gingivalcs no permanecen lirnlt!!_ 

das mucho tiempo en sólo el rtrea marginal. En la evolución usual de 

la enfermedad se afectan pronto los componentes subyacentes del pe~ 

riodont~ con lo que se afecta el tejido óseo, produciendo movilidad 

y finalmente la p~rdida de los dientes, 

A continuación mencionaremos una claslflcución de enfermedades 

periodontales basada en el tipo de alteracione!l patológicas que se pr~ 

ducen: 

1 ) Enfermedades inflamatorias que son la gingivitis y la pcriodontitis. 

2) Enfermed;ulcH degenerativas, cnu11adns por la atrofio, ln periodo!!_ 

titis y el trauma tic la oclusión, 

Be las dos categorías principales, la inflnnrnrnrln y la degenerativa 

la primera es más común, pues abarca 95% ele lns enfermedades pcrl2_ 

dontalcs observadas. 

Emcr.mcdadc~~ inflamatorias. 

La glngivit!f1 es una inflnmnci6n do la cncr11 que se carnctcrli~a por 

tumefacción, enrojecimiento, alteraciones del contorno fisiologJm y -



hemorragia en ocasiones. Puede adoptar la forma aguda o la crónica 

con remisiones y exa.::ol'fiaciooos, suelen observarse bolsas ginglvn• 

les supraóseas producidas por la tumefacción de los tejidos margino· 

les. Cuando s61o hay gingiVitis, el examen radiográfico no revela nl!!., 

guna absorción alveolar. En la mayor parte de las gingivitis la causa 

son los factores etiol()gicos locnles, tules como la acumulac16n buct~ 

riana y la formación de cfilculo, ügtavndo por ias restauraciones !ns~ 

ficientes o inadecuadas, o las aberraciones anatómicas locales que a­

fectan al periodonto. En otros casos las alteraciones generales corno 

las endocrinopatías, los trastornos nutrlti vos y las <liscraslas sanguf. 

neas pueden manifestarse en forma de trastornos gingivales. 

La periodontitis suele aparecer como ;;ecuela de In gingivitiB;, no 

obstante pueden existir o faltar las manifestacioncH clínicas de la in­

f1amaci6n glngival. 

En ambos casos se observan alteraciones 1115.s avanzadas y 1115.s -

profundas. El proceso inflamatorio progresa en scnti<lo apical hasta 

afcctn.r el hueso alveolar y cl de apoyo. Se produce la prolifcraci6n 

apical del ligamento epitelial, con formacl/Sn de bolsas parodontales. 

El examen radiogrliflco revela la rc11orcl6n de las crestas al veo-

lnrc11. 

f .a pcriodontitis es producida por lcrn mi Hmos factores etiológicos 

qur; Ja gingivitis, la resorci6n 6sea es co1rnccucncia de la duraci6n y 

de Ja l.ntcnsidrnl de los initantes e itúluyen en ella la reHl11tcmcia de 

Ion tejidos y su capacidad de rcparact6n. En la gingivitiB d kritante 



24 

local origina unn. reacción inflamatoria que queda confinada en los te­

jidos gingivales situados coronalmente con respecto al hueso alveolar. 

La eliminación del irritante logra la recuperación completa de la 

salud.' En la periodontitis hay pOrdlda del hueso alveolar, generalmente 

en dirección horizontal. Al perderse el apoyo del diente presenta movl. 

lidad. En este momento la eliminación dc.il kritante no basta para que 

se produzca el retorno a la normalidad du ln zona afectada, La ternp~ 

tica hu de ir encaminada a la clim1nacl6n tlc los defectos de los tejidos 

y a devolver al periodonto su forma fisiológica normal. 

Evolución de la enfermedad. 

El surco gingival se encuentra presente alrededor ele los dientes h~ 

manos a partir de su erupci6n y Re observa que a pesar de la higiene -

dental, se alojan en esta depresión superficial cierta cantidad de restos 

ali mentidos. 

Esto provoca una irritación constante en el tejido sub-epitelial del 

periodonto Inmediato n1 surco gingival. Como consecuencia de esta le­

sión celular, se observa como reacción fisiológica, la presencia de un 

infiltrado inflamatorio en el tejido, 

En el surco gingivn1 se depositan cierta cantidad de restos alime_!! 

ticios, lo cunl facilita la existencia de micro-organismos prcx.luctorcs 

de toxinas, que atraviesan el epitelio de rcvci;tlmiento del surco glng.!_ 

val formánc\or;e pronto unn ltlccra, de dinwnslonut; micrnnc6pical:\ en 

su inicio. 

En este estado dl: la enfermedad el paciente observa que cou kvu 
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presi6n en su encía se presenta sang·rado, lo que nos estli demostrando 

que el r.orion Ge enr;uentra expuesto y hay inflamacl6n.· 

Los restos adheridos a los dientes se impregnan de sales du cnlclo 

transformándose en cl cfilculo, el cual se deposita dentro de ln placa~ 

bacteriana y se ndhiore firmemente al diente¡ junto al borde de 1 a en ~ 

era por fuera de ellu, o en el surco o bolsa glngival." 

Estos dep6sito11 c¡tlcáreos son tn:·itfl.ntes :nccli.il.cos y bacterianos 

a la vez, que cuando quedan ruera de la encra le causan atrofia. a me­

dida que van numcntawJo de tamaño, sln formaci6n de bolsas paroclon­

tales. Cuando queda éste cuerp~ extrru1o por dentro de la bolsa paro -

dontol, tiene contacto continuo con el epitelio provocando rucera y de~ 

pués necrosis, La encra es comprimida contra la superficie lispera • 

del cfilculo durante los movimientos ele labios, carrlllOfi, lengua y die!!_ 

tes por el cepillado dental, El traumatismo sobre la pared epitelial u}_ 

cerada provoca sangrado. El tejido conjuntivo queda expuesto n1 cont~ 

nido H~ptlco de lu bolsa. 

La encía se presenta edematoso. y el ct\lculo va aumentando en ta· 

maño y cubre un fu'ea mayor, por lo que la bolsa se hace mas profunda 

en sentido apical, y el cfilculo contlnan dcpoBltándosc en su base, 

La infiltración de toxinas en el corlon produce colngenlfüsis de las 

fibnrn g!n0ivnles, Se desprende la fijncl6n cncfa~dientc, aumentando la 

profundidad cld m1rco gingivnl y formfítv.lo:-ic una bolsa parodontnl. 

l~ncrlpción hl i;topatoló¿;ica, 

En un prlnclplo, las cncfas se hinclHu\ n llll."Clüla que el npnr ato fibr~ 
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so gingival se va infiltrando con cQulas inflamatorias y exudado U'quiN 

do. Esta reacción inflamatoria inieial se caracteriza por la presencio 

de leucocitos polimorfonucleares en la fase oguda de la gingivitis. En 

la gingivitis cr6nl.ca. que se observa con mayor frecuencia, el infUtr~ 

do estli constituido principalmente por células del plasma y linfocitoll.' 

Este infiltrado celular altera la disposlcl6n normal de las fibras 

gingivnles~·, LnH fibras quedan destruidas. pt•imcro por el centro y lu~ 

go por sus extremos. A la destrucci6n de C!ltns fibras se debe el borde 

glnglvnl blando y retrnfule característico de la gingivitis y la formaci6n 

de una bolsa gingival a consecuencia de la tumefacción del borde de la 

encía. Es importante observar que en esta primera fase del procono " 

morboso no se ve afectada la inserción de las fibras gingivales en la 

superficie del cemento subyacente, por ello no se modifica la posicllm 

del ligamento epitelial~" Si se elimina el irritnnte, el infiltrado desap!!. 

rece y el nparato flbroso recupera su estndo original •. 

Cuando la cmwa do lnitación so mantiene durante el período pro -

longad°' el inflltrndo inflnmntotio progresa en dlr<..>eclón npica4 y nt~ 

ca las fibras glngivales mlis profundas,' A mcdlda que se destruye la 

inserción de las fibras en el cemento,, se vn pcnlicntlo la barrera nnt~ 

ral que impide la migración apical del ligamento epitelial• 

Entonces este puede moverse libremente en direcci6n dd 1\picc y a 

medidn que lo hace rH.! fl<..'Parn dcl cliente n1 nivel mt'ts coronnl dando orl_ 

gen n ln bnlHa pf.!rio-lontnl. 

En ocnnloneB r;c obrmrvn que cuando la Okorn He cncucntrn profuru.li!, 



27 

mente situado, las ~eas superficiales curan y la encía presenta un 

aspecto normal debido a la fibrosis. 

El infiltrado inflamatorio, después de vencer la barrera flbros~ 

aparece en los espacios medulares del hueso de la cresta. Es t!'pica 

la resorcioo que se produce, con una deformidad en forma de co¡rn,­

en la zona interdental. 

Desde el punto de vista histopntol6gico la diferencia entre el surco 

gingival normal y una bolsa depende del estado de salud do lus fibras 

gingivales, por consiguiente no siempre es posible utiliznt· ln profu~ 

didad del surco, 'o sea la distancia entre el borde gingival y el punto 

de ínserci6n epitelial en la ra!'z, para diferenciar el surco de una -

bolsa es posible que un surco tenga 6 mm. de profundidad BI la pared 

epitelial permanece íntegra y la encía esta snna. 

Por el contrario, es posible la existencia de una bolsa de un milf 

metro <l<J profunilldad si hay ulccrncl6n, 

Sin c.m1bnrgo, desde el punto <le vista clínico, la profundidad del -

surco He ha convertido en un punto importante t:n la pr1ictica porque 

en casi todos lon casos en que la pt·ofundi<lutl del i:;urco rebasa los 4 

mm.' se observa ulceraci6n. Por esta rnz6n loH terapeutas suelen a 
ccptar como normal una profundldnd dc.l i;m·co de huata :J rnm. 

LoH mC1:odou dlngnlístlcos comprenden lu historia metllca y dental 

un examen completo del tejido blando, un mrnmen pcricxlontal, un exu 

rncn dcmtal y un anrilisis de la oclmii6n." 
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En este capfl:ulo hablaremo.·,¡ del examen pcr:todontJl, en el cual el 

dentista inspecciona ele mane1::1 sistemática el periodonto para descu­

brir las desviaci~ncs de la normalidad, 

El examen clínico periodontal se 1:oaliza medlante'~sión y pulpa -

clón directas y valiéndose de una sonda pcriodontal, un espejo buc11l 

y otroH elementos auxiliares como cxplorndorcs y cuchnrillas. Ln<.J -

radiognúías y los moldes de eHtuclb co11~1ti.:uyen valiosos elementos -

lnformntivos, 

El dctúista puerJe obtener una rfipida lrnprc1:1lón de conjJnto do la -

onlud periodontal mediante la inspección vi ,;un! de la boca. puedo de:!_ 

cubrir alteraciones de 1 a coloración y dd contorno de la encía, HU -

consistencia, la presencia de hiperplnHla, retrncción, hcmorrílt:ln y 

exudación. Sin embarg~ puede haber una cnformtxlad pcrlodontal a -

vanzada sin que muestre signo:> evidentes, Por cstn razón es esencial 

en tcx:la exploración clfnica la invmitlgación culdmlosa de los tejidos -

glngivales con In sonda periodont1l que es un lmitrumento adecuada -

mente diseña<i0 para ln exploración del surco glnglval. 

Uso de 1 a sonda peri!,":!,!?!}!_~ 

El empleo de la sonda permite al licntitita HV'.lrlguar el estado de 

sal\!cl y ele integridad del perlodonto, dcterrninan'.IO la profundidad del 

surco glnglval, o de la bolsa, y estimar la cxtcn~d6n ele In pérdida de 

hueso y la topografía del hue~o rcritante. 

La sonda es un milo rnctliJlco recto y fino con 1111 mango en cnnttn­

~ngulo, el extremo que actúa cst(1 grnr.lua:.10 en rntlrmctrrnl. f)Uramc -
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el aoncleo se introduce entre el borde gingi val y la superficie del diente 

y se hace pasar suave y firmemente hastlil. la base del surco, mantc11lc!!. 

do el tallo lo m~s paralelo posible al eje mnyor del diente~·, La profun .. 

didad la apreciamos por la marca de la sonda que coincide con el bor " 

de gingi val. 

Se miden seis fircas alrededor de cada diente, para tener una idea 

del 110porte del dicmte, La sonda Ho inserta en las caras disto!' ac!cl,. -

mediofacinl, mcHlofaci~ distol!ngual, mediolingual y mesioll11gual -

de cada diente, y se anotan todas las mediciones superiores a 3 111m. 

como hallazgos importantes, 

Debido al estorbo que supone el punto de contacto, no es posible -

insertar la sonda paralelamente nl eje mayor del ¡!lente en el área i!!_ 

terproximal. Así pues, en esta rc.-gi6n es ncccsnelo angular el extre· 

mo en sentido bucolingual hacia el centro del diente n medida que se 

guía la nonda en dirección al ripice de la raíz. 

En Importante la mcdici6n de 111 profundidad <lel surco en las fireas 

interprox1maleH, ya que en ellas so inicia con mucha frecuencia la en­

fermc<lad perlodontal y Re prcxlucen lnA tloHtrucciones mayores. No es 

raro encontrar p6rdida avanzada de huc:io lnterproldmnlmcntC;t demo~ 

tracia por el aumento de la profundidad dül tlllrco, sin que se haya mo­

<lilicado ~stc en las caras lingual o facinl. 

Como la sonda eB un tullo mct!íllco recto, a veces es difrcu obte -

ncr kcturwi ndccuadafJ cn laH zonas de blf111:cncH'm o trifurcncH5n de -

ra(cc~1 dontm·ias, Aqurpucden resultar m!i11 vuntnjosos los explorado-
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res o lno cuchnrlllas porque pnsnn m!\s fácilmente por lugares estre-

chos y tortuosos~" 

Para determinar el tipo de bolsa presente y la extonsi6n de la e.!! 

fcrmedad, el deJúista debe observar el estado tlel tejido blando y la 

posición del borde gingival con roapecto a la unión comento-esmnlto 

y, mediante la impresir>n táctil obtenida con el sondeo, enjuiciar el 

estndo tlel tejido óseo que soport11 nl <liente. Sl el tejido gingival pr~ 

Hcmn hiperplasia o si muestra signoo de inflnmc1ci6n nguda como el 

enrojt.'Cimiento y tumefacción. hnbrti un aumento de la profundidad 

del aurco resultante de la expansl6n de la pared del tejido blando y­

de la tumefacción coronal del borde gingival, Si ln poslci6n de la in­

serci6n epitelial no se ha modificado y no hay pOrdidn del hueso al• 

veolar que actOa de s~ort<; una medición de 5 o 6 mm.~ dcl surco -

gingiv~ puede recuperar su salud con medidas terapéuticas acces,L 

bles al dentista general, 

En loa estados inflamatorios cr6nicos, pueden huber dcsnpm·ccido 

los signos de inflamación agudn. La encía enrojecida. blru1da y aten~ 

tosa que indl.ca un estarlo inflmnutorlo agudo, pul'dc haber sido sustltu,!_ 

da por una cncra granulosa firme, con signos do nn.lud clfnica.' En este 
• 

caso la inserci6n de la sonda hasta 5 o 6 mm,1 lndlca un numento do la 

profundidad del surco producido por la proliferación npical de la lnscs 

ci6n epitclinl y un grado considcrnblc de cleHtrucclón del llucno que Hi!:_ 

ve de soportt:, en este caso el trar1un\cnto puede devolver 111 salud ul ~ 

l\.t'en dafíada, pero que1.lnrrm sl¡~nor; que revclnrf1n la etúcrrncdad poi.lec!., 



31 

da, 

El sondeo, adem~s de revelar la profundidad de la bolsa y la top,2 

grafía 6sea, proporciona otras informaciones titiles, La presencia do 

dep6sitos de cAfculo subglnglvul se detet·mlnu flicilmente gracias a lu 

sensaci6n de aspereza que produce la supn1itcie de la raíz a trnvOs do 

la sonda.' La presencia de hemorragia o 111 exudación provocadas por 

las maniobras con la sonda co1111tltuyen u1111 indicación de ln i111porta::., 

cin del trastorno. 

Si el sondeo se hace cuidadosa y suavoment~ la inserción do la -

sonda hasta la base del surco gingival no hu de ser necesariamente -

una experiencia dolorosa y desagradable parn el paciente. Si Oste se 

queja, se puede aplicar una solución anestl'.'!ulca en forma tópica. Sin 

embargo, sólo en contadas ocasiones hay quo recurrir a ello. 

En ocasiones el sondeo vertical por sr 11010 no basta para dar una 

imagen concluyente de la topograffn de la CBtructura ósea. La inser-

ción de ln sonrla n de un:l :iguju hlpodérrnil:n r:n la encía en dirección 

horizontal en la parte mfis profunda de la bolsa permitid una deter -

minaci6n más precisa de la prcr:iencía o nuuencia de hueso interproX!_ 

mal. Esto puede rcallznrne lnmc<liatamcntc antes de una intervención 

quirúrgica como la ging!vcctornfo, despul'.'!f.1 de administrar el anest~s.!. 

co locul. En el caso de que cst6 deutruido todo el hueso, la Bonda pas,2 

rú sin impctlimento de faclul a lingual. 

Si cxlntc una boba lntral5sca,, d paso hnrlzontal de ln HOntla quecl!!. 

rá detenido en la pared (Jsca dc:l defecto, El empleo de ln HO!lda <le CSta 
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manera es tambil\n un medio preciso tle determinar el espesor del te· 

jldo blando en relac!6n con el hueso de la regi6n. 

Examen radiogr!ifico. 

La utilidad de las rad!ogrcdJas en el diagn6stico perlodontal es li­

mitada, puesto que no registran la presencia de bolsas porlodontalcs 

ni cl nivel de la inserci6n epitelial. Ln presencia de c1ilculo tampoco 

queda registrada en las radlograf(all de manera preclHn. ni siqulern 

cuando la cantidad es importante. 

La rndiograffn si puede mostrar 11tgnos de resorci6n 6sea horizou. 

tal y vertical, aunque 110 iluatra de modo real la profundidad o la top~ 

grnfra de los defectos de los tejidos duros y blandos. Se puede obtener 

una ímpresi6n del grado de pl\rdida 6sea ocurrido, aunque debe ser -

confirmado mediante una imipección clínica cutdru:lrrna. 

Las placas seriadas tomadas en el transcurr;o de lm1 m1os, tienen 

importancia porque proporcionan una imagen grfifícn de la destrucci6n 

progresiva producida por la erúermcdall y conñt!tuyen un medio p::ra -

determinar la extensll'in y la rapidez de la pérdida de hueso. 

En el diogn6stico del traumatismo pcrío<lontnl el signo más ímpor 

tante es la movilidad, aunque laH radiogr<ÚÍaH He consideran valiosas 

y a que n1 revelar cl ensanchamiento del r;spacl o del ligamento perio -

dontnl o una pfadída inusitada ele hueso alrcxlcdor de un diente, ne indi 

ca la existencia de fuerzas ochrnales cxccgiva:1. 

Lnn rncllogrnffas por Hi solcw no corrntltuycn un imlleallor touliablc 

de la presencia o ausencia de en[crrncdad pcdodontnl. Si bien algunas 
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veces es posible descubrir en las placas la enfermednd periodontnl. " 

ésta puede existir sin que la revele ningOn signo radiogr1ifico. Por ºº!!. 
siguiente tal enfermedad requiere una exploraci6n clínica meticulosa,• 

utilizando la sonda periodontal.· 
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CLASlFlCAC!ON DE BOLSAS 

PERIODONTALES 

Las bolsas han sido clasificadas con base morlol6gicn scgan la p~ 

sici6n de la base de la bolsa en relación con la cresta ul vcoln.r. Guau_ 

do la base de la bolsa es oclusal o lnclsal a lu cresta nl vcolnr se de­

nominan suprnóseas o suprncrestales, 

Bolsas supra6seas. 

Hay dos tipos: 

A) La bolsa glngival que define como un intersticio gingi val pato­

lógico profundizado por agrandamiento del tejido ginglval sin un movi­

miento apical de la inserción epitelial. Este tipo de bol na está relacio­

nado con el principio de la gingivitis. 

B) El segundo tipo de bolsa supra6sea es la bolsa parodontal, que -

puede ser definida como un intersticio patológico, en el cual la inser-

ci6n epiteli!l! ha ern!.grndc upic;:J.mcnte ü la rt .. 1.7,ión de destrucción del -

parodonto. Aqul la base de la bolsa es tarnblcn oclusal a Ja cresta al -

veolar. 

Cuando la base de la bolsa es más apical que la crm;ta alveolar, se 

denomina infra6seu. Estas bolsas han sido f!Ulxlividld:rn fWgún el núm~ 

ro de parooes óseas que tienen junto a la raíz del diente. !lay un tipo -

de bolsa lnfrn6sea qmi He extiende complctamcntt: al rededor del diente, 

abarcando lun superficies Mcsial, Distal, Bucal y Lingual, y de nhf que 

tengan cunt ro parc..'dcs óseas. 
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Las bolsas infra6seas con tres paredes son más comunes que las 

de cuatro. TambMn hay bolsas infra6seas con una o dos paredes 6seas. 

Las bolsas infra6seas han sido clasificadas con esta base morloU.ig!. 

ca, ya que la selecci6n de los procc<llmientos terapéutlcon y sus obje­

tivos dependen del nCimero de paredes que se encuentren, 

Bolsas infra6seas. 

De cuatro paredes: Mcs!~l,. Oi!l~¡\\- Bucal~ y Llnguul. 

De tres paredes: a) ProximaH3ucal y Lingual. 

b) Bucal-Mesinl y Distal. 

c) Lingual-Mestal y Distal. 

De dos paredes: a) Bucal y Lingual ( cráter ). 

b) Bucal y Proximal. 

c) Lingual y Proximal, 

De una pared : a) Proximal. 

b) Bucal. 

c) Lingual. 

Tambi<!n se claslfican de acuerdo a su profundidad y ru1churn en : 

Tipo l : Somera Angosta. 

Tipo ll : Somera Ancha. 

Tipo lH : Profunda Angosrn 

Tipo IV : Profunda Ancha. 

Ln bolsa puetle ser mfüi profunda y flll hMW estar locallzmla en la -

superficie del cemento de la raíz. l'or n•gln genernl, las lrnscs de estas 

bolsas estún arriba tic la crcBta alveolnr, pero tambll:n pueden encon-
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trarse debajo, 

Las bases de las bolsas en los molares y en los primeros prem~ 

lares superlore~ pueden estar localizados en las superficies de las -

regiones interradicularcs y se les denomina lesiones (fo bifurcación o 

de trifurcación, Tarnbl~n podemos encontrar crliterell Interdentales. 

Diferencias entre bolsas iiúra y sugrnóscus. 

Sugraóscas 

El fondo de la bolsa es coronario 

al nivel del hueso alveolar. 

El patrón de destrucción del hue­

so subyacente es horizontal, 

En la zona lnterproximal las fibras 

transeptales que son restauradas -

durante la erúcrmcdad progresiva 

se disponen horizontalmente en el 

espacio entre la base de la bolsa y 

el hucHo nlvcnlnr. 

lnfra.6s<:iua 

El fondo de la bolsa co apical 

a la cresta del hueso nlveolru; 

de modo que el hueso es ady!!_ 

cenrn a parte de la pared bla!!_ 

da o a toda ella. 

El patrón de destrucción ósea 

es angulado verticalmente o -

crateriforme, creando una d~ 

iormidad invertida en el hueso, 

En lu zona intcrproximal las f.!. 

hrnB transeptales son oblicuas, 

no horizontales. Se extienden -

dc&lc el cemento que está deb!!_ 

jo de la base ele la bolsa a lo la! 

go del hueso, Hobrc la cresta -

hnntu d cemento del diente veci 

no. 



En las ~mperflcles bucal y lingual, 

las fibras del ligamento periodon­

tal, debajo de la bolsa siguen su -

curso normal horizontal-oblicuo,­

entre el diente y el hueso. 
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En las superficies bucal y li!!_ 

gua!, las fibras del ligamento 

periodontal siguen el patrón -

angular del hucno udyacente, 

Se extienden dcH<le el cemento 

que He halla dcbnjo de la base 

de lit bolsa a lo largo del liuc­

~o 1mbre la cresta para unlnie 

al periostio externo. 
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A exudado purulento 

B mlgrncion de la adherencia epitelial 

e reabsorcton uJveoJur 

O presión digital 



TEORJAS SOBRE LA PATC:X::EN!A DE LAS BOLSAS 

PERIODONTALES 
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La histopatologfa de las bolsna periotlontnles está bien documenta­

da, sin embargo, ha estado sujeta a diversas interpretaciones. Las -

toorínA que siguen respecto nl dotlnrrollo de lm1 bolsas periodontnlcs 

se prCflcntan como información de bai;c Otil parn la interpretación de~ 

conceptos actuales y futuros. 

I. - La destrucción de las fibras gipgivalcs es un requiulto previo 

para el comienzo de la formación de la bolsa. 

Este concepto concentra la atención en la migración de las fibras 

gingivales. El argumento es que la proliferación de la adherencia e -

pltelial a lo largo de la rafz solo puede producirse si las fibr.as ging!_ 

vales subyacentes se destruyen. Estas fibrnH non consideradas como 

una barrera a la tendencia migratorfa normal del epitelio en la base -

del surco y so cree que su degeneración y necrosis es secundarla a la 

inflamación ginglval o a la acción de enzimas bncterianas como la hi_E; 

luronidasa. En cuanto las fibras mas supcriorrni son disueltas y ab­

sorbidas, el epitelio prolifera a lo largo de 1 a rnrz hasta alcanzar Inri 

fibras sanas. 

Gottlieb y Orban han rebatido este concepto. Apuntan liacia áreas 

de resorción dcnttirla idiopática reparada, inrw.:dlntamentc debajo de 

la adherencia epitelial y observan que la rcson•it'Jn del <licntc fornen· 

taba el desprendimiento de las fibnrn gingi valen, 1 a reparnci(Jn no -
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hubiera sido posible si el epitelio hubiera proliferado simplemente -

porque las fibras hablan sido destruidas. Asimismo, señalan que cun:l 

do la adherencia epitelial se halla unida al csmnlte, y es reparada del 

cemento por fibras insertadas, en el diente, nn se produce la migrac.!_ 

6n patológica de la adherencia epitelial. 

l!. - Los primeros cambios en la fornrncl/'111 de bolsa se producen en 

el cemento. 

Al buscar una explicación de la formnclf>n de la bolsa, Gottlieb hace 

hincapié en los cambios en el diente y no en la encía. Concibe el cree! -

miento hacia abajo de la adherencia epitelial como un fenómeno fisiol(Jg!_ 

coque es parte del proceso de erupción continua del diente durante trxla 

la vida. En condiciones fisiológicas, el depósito continuo del cemento -

nuevo actfia como una barrera que impide la migración acclcrnda de la 

adherencia epitelial. Sin embargo, si la superficie dentaria es de baja 

resistencia, o si se nltera el depósito normal de cemento, la inflama­

ci6n o el trauma at1aden otro dafio al destruir el cemento o la encía, o 

ambos, Esto disuelve la conoxi6n orglinlca entre los dofl, y el epitelio 

prolrfcra a lo largo de la rafz hasta que cnc11c~ntre fibras Intactas de -

tejido conectivo y cemento. En taleH circurl!ll1111cias, la muerte del e~ 

mento no es obligatoria, como lo demuestra d hecho de que el epitelio 

se adhiere al cemento una vez destruida Bu co11exil\11 orgúnlca con las 

flbran del l l~amento pcriodontal. 

lll. - EBtl mulaci6n de la adherencia cpltd lnl por la lnflnmncl6n y 

no destruccil'>n de las fibras glngivnk11, 
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Esto es el requisito previo para el comienzo de la bolsa periodontal. 

La destrucción de las fibras gingivalcs subyacentes no es un rcquls.!_ 

to previo para la migración epitelial, Estimulado por la inflamación, el 

epitelio migra a lo largo de la raíz sin dcHtrucción previa de las fibras 

gingivales, En tales casos, las células epiteliales pasan por entre las -

fibras gingivales intactas y se adhieren 111/is apicalmentc al cemento en 

áreas sin fnscículos, La adherencia epiwllal puede moverse entro fibras 

conectivas sanas enredadas en una mallo epitelial y producir la degener!!_ 

ciOn secundarla de las fibras. 

IV. - Destrucción patológica de la adherencia epitelial por la infección 

o trauma. 

Esta destrucción es el cambio histológico inicial en la formación de 

la bolsa. 

Según Sklllen la adherencia epitelial posee pocas cualidades protec -

toras para salvaguardar el tejido conectivo subyacente contra la propa­

gación de la ltúecci6n, El crecimiento norrnal hacia abajo, del epitelio 

por detrl\s de ln adherencia epitelial es el r¡ue prowge al tejido concct.!_ 

vo subyacente, La adherencia epitelial cu un área ele baja resistencia 

sujeta a infecciones, 

En animales de experimentación, la bol HU se produce n expensas de 

la disolución patológica de la adherencia epitelial debido a infección o -

trauma, o n nmbos, La comunicación de nrnlduos en la bol Ha puede ser 

secumlarl14 una vez formada por dlsolucll\n tic la adherencia epitelial. 
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V, - La bolsa periodontal se genera por la invasión de bacterias en 

la base del surco o absorción de toxinas bacterianas a través 

del tapiz del surco. 

Segan Box, n causa de la unl6n imperl.ecta de las cruulas epiteliales 

y cl cemento o la delgadez extrema del epitelio, la base del surco ofrE_ 

ce una defensa insuficiente contrn lnl:l bacterias. En la evolución de ln 

bolsri, la invasión de bactcrlnH ll!J l!t buse del surco provoca los slgule,!! 

tes cambios: inflamación en el tejido conectivo subyact:nte, ulceracll'ín 

en In base del surco, desprendimiento del epitcllo y pérdida de la unión 

al cemento, pérdida progresiva de tejido conectivo y penetración de la 

bolsa en tejidos más profundos. Agentes infecclouos, posiblemente vi~ 

culados con Leptothrix falciformls, son capaccB de prnfundizar la bolsa 

periodontal. También Arnim y Holt consideran al tapl'I. epitelial del sur 

co como una barrera inadecuada contra las toxinas bacterianas que ge­

neran los cambios inflamatorios que llevan a Ja forrnaci6n de la bolsa. 

Vl. - La formación de la bolsa comienza en un defecto de la pared­

dcl surco. 

Seglln Becke, la formación y mnntcnl miento del surco normal de 1 mm 

de proflJndídad es el rmiultado ue la coonlinación de la degeneración del 

epitelio del esmalte, la proliferación del cpltello bucal y la atrofia de las 

papilas glngivales. La perturbación de OBta cnrrclaclón, ya por l1úlam~ 

clón, yn por lesión, conduce a la formación de la bolsa patnlógica. 

La bolsa se forma entre el epitelio bucal y el epitelio del CH11rn.lte, y 

no por la separación del cpitcllo del e8mnltc de la cutícula, Si la dcge-
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ncración del epitelio del esmalte se produce con rapidéz, sin ser cu­

bierto por el epitelio bucal, queda un defecto en 1 a pared lateral del 

surco. Este defecto constituye un" locus minoria renistentiae "que 

es puerta de entrada para bactei-ias, 

Vll. - La prollferaclón del eeltclio de lu pared lar·eral, y n~ 

epitelio de In base del surcez 011 el prim1\r cambio en la for­

mación de lu boisa periodontnl, 

Wiklnson considera la proliferación epitelial como el primer ca!!' 

blo en la formación de la bolsa. Describe la Riguiente serle de cam­

bios: Proliferación y crecimiento hacia !lbujo del epitelio bucal o pr_2 

llferación de la adherencia epitelial, cuya consecuencia es el engro­

samiento del tapiz epitelial del surco, Ln causa d<J ctt:a proliferación 

es desconocida. Como el espesor aum1.:ntó, las cC!lulas del sector 1!!. 

terno del uurco carecen de nutrición, y d<..>gcneran y He necrosan. Las 

células c:pitcliales degeneradas y necrótlcns se calcifican ( cálculos 

séricon ). La separación de la masa calclflcnda del epitelio normal 

adyacenr<J produce una bulsn u orificio. E11t a alteración va !wguida de 

la prolif<:ración del cpiteli11 a lo largo del cemento, y el dcsprendimie!!.. 

to de su porción coronaria, de la superficie radicular. Los cambios e­

piteliales que generan las bolsas no son Cl\ll'Wlas por la inflamación. 

Las alto melones inflamororias, en la formaci()n de 1 a holsa, son -

secundaria:• a IOf:I cambios epiteliales, Wtlklnson nfirrna que la deficic!!. 

cia de vitamin:t A puede ser un factor ltnp(Jnantc en la formacíón de la 

bolsa. 
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Vlll. - .E.!2!!!1~\2!~~.la..b\.11 sa en dos estadías • 

Jumes y Causen no están de acuerdo con el concepto de que la pro­

liferación de la adherencia epitelial, seguida de la separación del ce -

m~nto, forme una bolsa. En vez de ello, opinan que la bolsa se prod\!.. 

ce en dos estadios : 

El primer estadio es la prollícrnción del epitelio subgingival ( ad· 

herem:I n epitelial ). El se<¿undo c1:1tadlo es ln p6rd !do. de las capas su -

perflclales del epitelio proliferado, lo cual pcoduce un espacio o bolsn, 

El ritmo de proliferación del epltcllo en la base es tal que precedo 

de la destrucción del epitelio superficl al y, por ello, la bolsa siempn: 

está tapizada de epitelio. 

IX. - La inflamación es el pr~mer cambio en la formaci(Jn d_e_!~bol~!;!_ 

periodoll_!: f1!. 
• 

Segün este conc•;:p11), las bolsas periodontaleri comienzan como lesio-

nea inflamatorias. La primera reacción es un cambio v:rncular en el te-

jido conectivo subyacen1e. 

La inflarnución del tejido conectivo cstlmulu los'B;iguienres cambios 

en el tapiz epitelial del sur;::o y la adherencia Cflltelial, y a v';:e<;:s en Ja 

capa cst relinda: aumento de la producción de C)th.irutina y descamación.-

La dcscamaclón célular cercana a la superficie del diente tiende a 

profundizar la bolsa. 

Las cólulns epltel\alcs de ln cnpn h:1s:ll, en el fondo del surco y en 

la zona de la aLlhcrenGin epitelial, prolifcrnn dentrn del tejido C011(!Ctivo 

subyacente y rompen l 1ui fibraH gingi vnlcfl, 
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La disolución del tejido conectivo genera lo que se describe como 

lesión abierta. Es la reparación de la lesión en ausencia de tratamle!!_ 

to lo que establece la bolsa perioclontal. El tejido de granulación llena 

el defecto creado por la lesión abierta y el epitelio prolifera huela n -

dentro. Esto forma un revestimiento de la lesión abierta repan.v..la h~ 

tu el punto en que el tcjltlo conectivo se inserta en la raíz, Al form[lI'se 

ln b01Aa, el epitelio no prolifera n lo iargo de la raíz; en lugar de ello, 

prolifera a partir de la superficie glngival para cubrir la lesión del tej.!, 

do conectivo creada por la inflamnclón, formando así el tapiz de la bolsa. 

X. - La proliferación epitelial patológica es secundaria a cambios de­

generativos no inflamatorios en el 118amcnto periodontal. 

Con el nombre de " perloclontosls " se dcacribió una lesión que se -

caracteriza por degeneración no irulamatol'lu generalizada de las fibras 

colágenas incluidas en el cemento. En estmi condiciones, la barrera noE_ 

mal que proporcionan las fibras glngi valeH ac debilita. Esto facilita la -

rnigraclfm de la ndherenc\n epitelial .i lo largo de la raíz y ln formación 

de la bolsa, en presencia do irrltnc\ón loen\, 
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lNFLAMACION 

La inflamación la pcxlemos definir como la respuesta normal de los 

tejidos vi vos a la lesión. Se caracteriza por una evolución específica -

de alteraciones fisiológicas y bioqufmicas. 

El proceso inflamatorio refino todos loA recursos del organismo y 

los presenta en el lugar <le la lcutón como defensa contra invasoreH tn.L 

crobianos y substancias o estrrnulos nocivos. 

La mayoría de las enfermedades parodontales son inflamatorias, ·· 

como lo prueba el infiltrado celular denso en el corlon gingival subya­

cente a la bolsa. y el exudado que contiene leucoGltos poli morfonucle~ 

res y componentes séricos inflamatorios que f:lalcn de la bolsa. En el 

paro<lonto la inflamación generalmente empieza en l1m puntas de las p~ 

pilas y de allí se extiende al margen gingival. Esta Be caracteriza por 

hinchazón, pOrdida de punteado, enrojecimiento, cambio del contorno 

fisiológico y tendencia a Hungrar f ucilmentc, 

La inflamación gingivnl puede ner aguda o crónica con rcrnisio11cs 

y exacerbaciones, Si la inflamación gingival en productiva o hiperplá~ 

tlca, se altera la mo1iologfa gingl val. Si ln le1Mm es nccrótica, los -

tejidos interdentales pueden desaparecer, Al cx(tmen radiográfico no­

sc ven rcHorclones alveolares y suele haber lllllnas m1pra6seas del tipo 

gingivnl. En la gínglvitls ulcerosa necrosante cucont ramos dcforrnlda­

clcs como crrttercs en laH rcgioncn lntcrdcntnlm:. 

En la paro<lontitls ( conBidcradu como secuela Je la gingivltt!I ) el 
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proceso inflamatorio ha avanzado apicalmente y afecta la ap6cisis ul­

veolar. Hay migración apical de la inserción epitelial, con formación 

de bolsas parodontales supra e infru6seas, lo cual lo podemos ver tnt!, 

to cl!nica como radiográficamente, La resorción es a manera do copa 

y pueden verse translucideces marginaies en las crestas alveolares. 

Con ln destrucción del parodouto aparece la movilidad del diente -

nfectado, Lof! cambios de forma y de color de la encía dependen de la 

cronicidad de la lesión y de su etiología. 

La proliferación del epitelio del Intersticio es un dato caracterís­

tico. Como resultado de la estimulación del tejido inflamatorio, las 

proyecciones papilares del epitelio hiperpllisico se extienden en el t~ 

jido conjuntivo subyacente, Se ven alteraciones degenerativas en este 

epitelio del Intersticio y zonas edematosas con neutr6filos y otros el~ 

montos inflamatorios entre las cfilulas epiteliales escamosas.· 

Entre las alteraciones del corion y epitelio externo, se observa -

infiltrado Inflamatorio debajo de la superficie ulcerada. Los capilares 

dilataclm1 y turgentes rodeados de leucocitos granulosos son abundantes 

en las regiones destruidas del epitelio y del tejido conjuntivo. El ma­

terial necrótico queda atrapado en ln red fibrosa del exudado en la -

superficie de la Cilcera. 

Los cambios en las fibras gingivalc~i Hnn resultado de la inflamación. 

El i11flltrado inflamatorio penetra entre r,rupos de fibrn11 gingivales, 

Como rcBultado de los sistemas cnzlm(1llcos vinculackrn n.l proceso 

inflnrnntorio, el primer grupo de flbran ¡;lngivalcs es destruido en la -
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región media que está debajo de la zona ulcerada. Como a medida· 

que avanza la lesión hay destrucción del grupo subyacente, en la re• 

paraclón hay un reemplazo de fibras gingivnlos por tejido éol6geno no 

insertado en la superficie del diente, 

Debido nl escape de líquidos asoclndo n la reacción itúlamatorin 

y a lu tumefacci6n del tejido gingival, hny pérdida del punteado debido 

a ln presión sobre el epitelio externo du ln encía. Como las fibrns gi!!. 

glvules destruidas son reemplazadas por tejido fibrosl\ el punteado -

puede desaparecer, de manera que no os oxtrnño observar encías con 

itúlamaci6n crónica y punteado. 

Junto con la hiperplasia del epitelio externo se observa acantosls 

y anastomosis de las proyecciones papilnrcu. 

El tejido ginglval contiene gran cantidad de células inflamatorias 

esparcidas entre las fibras glngivnles de colfigcno. En los casos más 

avanza.dos solo se ven restos de los haces de fibras originales compl~ 

tamentc rodeadas por densas masas de cOlulns Inflamatorias, Estas -

consisten gencrnlmcntc en células plasml\tlcns y linfocitos; los leucoci 

tos polimorfonuclcarcs son subyacentes nl epitelio del intersticio, F r~ 

cucntemente todo el tejido glnglval eAtá compuesto por un infiltrado -

celular itúlamatorio pero otras veces He c11cucntra un tejido conjuntivo 

colágeno denso con hileras lntcrpucstau dti cl\lulas lnflamatorlas, 

Como regla general hay ncurnulncltin <lt1 cHtus células junto a la in­

serc!6n glngl val. 

La cxtensil'm del infiltrado hacia la oncru, mucosa nlveolnr y cspu-
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clos medulares del hueso soporte ocurre incluso antes de que el tejido 

Oseo muestre signos de resorción. Sin embargo por regla general la • 

membrana periodontal no est6. infiltrada pese a que muchas reglones • 

muestran acumulación de células inflamatorias, entre las fibras PL'in· 

clpales, en la reglón de la cresta. Se trata de infiltraciones latornlcs 

a través de los espacios medulares del hueso soporte.Las células In· 

ílnmatorias siguen ei curso de los vasos linffülcos. La presencia do· 

un exudado purulento en la bolsa se debe a la inflamación del tejido ~l.!. 

rectamente subyacente al epitelio del. intersticio, 

Como dijimos anteriormente hay soluciones de continuidad en el • 

epitelio del intersticio donde se encuentran muchos lcucot::itos. 

La reacción inflamatoria produce pus, que puede flor extrafda fa· 

cilmente de la bolsa. La hemorragia tambien puede ocurrir con faci • 

lidad por la extensa red capilar de la región, El contacto muy intimo 

de la placa con la encía contigua hace que esa inflamación se supcrp~ 

ne incluso a aquella!:! enfermedades que no Hon primariamente infla -

matorlas, 

Fases del proceso inflamatorio. 

lo.· 1 .caión de lmi tejidos que genera la rcncclón inflamatoria. 

2o. - l l!pcrencín causada por dilatación tic copilares y v(;nultrn. 

3o.· Aumento de la permeabilidad vnsculnr y ncumtünclc"ln de exu-

dado lnflam:1torlo conteniendo leucoclloo polimorfonuclonrcs, 
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macrófagoa y llnfocitos, 

4o;- Neutralización, dilución y destrucción del irritante, 

So,"- Limitación de la inflamación y circum1cripción de la zona con t~ 

jido conectivo joven, 

60.- Iniciación de la reparación. 

Entrnda de los antrgenos en la región dcl periodonto, 

La encfa se encuentrn en estrecho contacto con la placa y ol cálculo. 

Las cndotoxlnas y otras proteínas extrru1as probablemente invadan 

el epitelio del surco clfnlcamente norm~ al igual que el ulcerado, 

Se puede correlacionar la cantidad de endotoxlna hallada en el exud.!! 

do gingival con cl. grado de inflamación clínica. Se comp11ob6 la existe!!_ 

cia de anticuerpos circulantes contra microorganismos bucales, refe­

rentes a espiroquetas bucales y se comprobaron otros microorganismo 

de la placa en pacientes que sufren enfermcdn.d per!odontol, 

Segun Rea la intensidad y duración y en cierto grado, el tipo de la a 

gresión l IHula.r, la inflamación resultante va de leve a grave y de agud1 

a crónica. 

Conclusión,' 

La inflamación es una reacción de defensa que debe ser considera· 

da como requisito previo para la rcparaci6n y curación del tejido. Por 

ello CH preciso no inhibirla por completo, Pero por otrn parte hay que 

interceptarla lo 11uficlcntcmcntc temprano como ptu·n impedir que se -

vuelva crónica y cause lesión permtu1cnto del tejido: 

Por ejemplo la rcgcneruclón ósea <le un defecto intrnósc..'O es mas· 
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rápldn en un abceso perlodontal agudo que en unn lesiOn inflamatoria 

crónica.' 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

El Onico método seguro de localizar bolsas periodontales y deter­

minar su extensión es el sondeo cuidadoso del margen gingl val en ca­

da cara del diente. 

Los signos clínicos siguientes lncllcan la presencia de bolsas : 

Encía marginal rojo- uzulada. agrandada, con un borde abultado M 

separado de la impcrficle dentaria. 

Una zona vertical azul-rojiza, desde el mlirgen gingival hasta In 

encía insertada y a veces, hasta la mucosa alveolar. 

Una rotura de la continuidad vestibulolingunl de la encía interde!l. 

taria. 

Encía brillante, hinchada y con cambios de color asocinda a supe! 

fieles radiculares expuestas. 

Sangrado gingival. 

Exudu<lo purulento en el margen glnglvnl, o su aparición ttl hacer 

presl6n digital sobre la superficie lateral del margen glngival. 

Movilidad, extrusión y migración de dientes. 

La aparición de dlastemas donde no loH hnbfn. 

Por lo general las bolsas periodontaleo son indoloras, pero pue -

den generar los siguientes sfntomas : 

Dolor locallzndo, 

Sensación de preHión clespues ele los ali montos, que dlEHnlnuye gr2,. 

dual mente, 
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Sabor desagradable en áreas localizadas, 

Tendencia a succionar material de los espacios interdentarios. 

Dolor irradiado en la profundidad del hueso que empeora en los días 

de lluvia. 

Sensación roedora o de picazón de las encías que a veces se doscr!_ 

ben como carcomidas. 

Necesidad de introducir un instrumento puntiagudo en las encías, -

con alivio por el sangrado que sigue. 

Quejas de que los alimentos se atascan entre los dientes, 

Se sienten flojos los dientes, 

Preferencia por masticar del lado opuesto al nfcctado. 

Sensibilidad al frío, calor a lo dulce, ácido, 

Dolor dentario en ausencia de caries. 

Las características clínicas mas importante¡¡ de la periodontltis -

son la bolsa pcrlodontal con exudado y la reHorclón de la cresta alveolar. 

Explorando, observaremos las sigulcntcH manifestaciones : 

La pared glngivnl de la bolsa perlodontal prcr;enta grados variables 

de coloración, flactdéz,, supeiiicle lisa-brlllnnte y hundimiento n la­

presi6n, 

La hemorragia es provocada por el sondeo Huave de la pared blanda 

e.le la bolsa, 

Por lo genernl hay dolor nl explorar la parté interna de la hohm p~ 

rlodontnl. 

En muchos casos es posible expulsar secrccl6n purulenta ejcrcien-
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do presión digital. 

Caracterfsticas histopatológicas de la bolsa periodontal. 

El cambio de color se produce por el estancamiento circulntorlo, 

La flacidéz por la destrucción de las fibras gingivales y tejidos -

circundantes, la superficie l!fla y brillante por lu atrofia del epitelio -

y edema, el hundimiento a ln preHión por el e<lema y ln degeneraciOn, 

La facilidru:l de la hemorragia resulta del aumento de la vasculnrl­

znción, del adelgazamiento y degeneración del epitelio, y de la cerc!!. 

n fa de los vasos ingurgitados a la superliclc Interna, 

El dolor se debe a la estimulación táctil y uc produce por la ulcerncl· 

ón de la parte interna de la pared de la bol11a. 

Esto ocurre en bolsas con inflamacil'lll uupurntl va en la pared i~tet 

na de la bolsa periodontal. 

Tienen gran importancia los cambios en el epitelio intersticial de 

la bolsa, Encontramos soluciones de continuidad en el epitelio del i!l 

terstlclo y zonas de ulccrnci6n que exponen n1 tejido conjuntivo sube­

pitclinl a la acción de la snliva y de ln flora bucal, La proliferación 

del epitelio del intersticio es un dato carnctel'fstlco, Como resultado 

de la estimulaci6n del tejido inflamatorio, las proyecciones papilares 

del epitelio 11ipcrplástlco se extienden en el tejido conjuntivo subyace!!_ 

te, 

AlterncioneH del corion y epitelio externo. 

Observamos infiltrado Inflamatorio debajo de ln superflcio ulcerada· 
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Profundización de la bolsa, por agrandamiento del tejido gingival -

enfermo, y en este caso no hay cambios en la posición de la inserción 

epitelial. Este tipo de bolsa gingival puede profundizarse después por 

la emigración apical de la inserción epitelial a lo largo de la raíz del 

diente. Esto es precedido por la destrucción del grupo uno de las fl -

b ras gingi vnles, y luego por los haces de fibras más profundos que He 

separan de la superficie de la raíz. La pérdida de la inserción de las 

fibras gingivales y transcptnles permite la proliferación de la inser­

ción epltelinl hacia apical, 
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HE M OH R A G l A G l N·G l V AL 

La hemorrogin gingival puede ser causada por factores irritntlvos 

locales, o cstlU' asociada con alteraciones org!inicas. 

Hemortogln gingivnl causada por factores lrritativoa locolcs. 

La causa ml\s coman de hemorrogin gingivnl es la inrlumaci6n et~ 

nico. condici6n en la que se provoca con mayor fncilidud la c;;;;rava~~ 

ct6n snngui'nea, como en los traumatismos mccfulicos por el cepillado 

dentario,, el uso inadecuado de pnlillo6> la retenci6n de nlimentos, la 

masticact6n de alimentos duros o por el rechinamiento de los dientes. 

Inflamact6n gingival 

En su !filperflcie externa la cuera se encuentra protegida de las a -

gresiones por el epitelio escamoso estratificado querntinizado. En el 

espesor del tejido conectivo adyacente a dicho c¡1ltclio se encuentrun 

los vasos snngutncos. Los capilares se cncuentrmt cerca del espacio 

del surco, separados de ~l por uno. cr.pu Jelgudn tle epitelio semiper­

meable. 

En la inflnmnci6n ginglvnl la dilntncl6n de lm1 capilares numcntn 

la suaceptibUidnd a lesiones y hcmorrngia, LoR Irritantes locnlcs que 

provocnn lu inflnmnci6n aumentan ln pcrmcubilhlnd del epitelio del -

surco mcxliantc cl debilitamiento del cemento intercelular y el cnsa!!_ 

chnmicnto de los cspnclos intcrcclularcB. /l. mt.'1.Hda que la lnflnmt\ ~ 

ci6n se hace crl'lnlca, el epitelio del surco 1w ulcera. El oxmlndo ce­

lular y líquido y ln prolifcrncll'ln de nucvon vasou fltlllgufncon y cOlulus 
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conectivas generan presión sobre el epitelio de la cresta y la supot'f!, 

cie externa de la encra interdentaria y marginal. 

El epitelio adelgaza y presenta diversos grados de degener!\clOn. 

Como los capilares se hallon dilatados y mtis cerca do la superfi· 

cie y el epitelio adelgazntlo y degenerado ofr.ece menor protecclOn. -

los estfmulos por lo com\}n innocuos cauunn rotura de los capilares y 

hemorragia gingivol. 

Después de la roturn de los vasos, un mecaniflmo complejo induce 

la hemostasia.· Las paredes de los vasos se contraen y el flujo sangu! 

neo disminuye las plaquetas se adhieren a los bordes de los tejidos,, y 

se forma un co1igulo fibroso que se contrae y aproxima u los bordes del 

área lesionada. Sin embargo, la hemorrogia se repite cuando se irrita 

la zona, y su intensidad y frecuencia, dependen do 1Cl intensidad de la -

inflamacl6n. 

Hemorragia oguda. 

En ocus!cne:i :;e pto<luce esponttineamcntc en la er.fermcxlud glnglval 

ogud~ las laceraciones producidmi en 11\ cnc!n por un cepillado muy -

brusco o trozo:> cortantes de alimentos tlm·o¡¡ producen hemorragia gi~ 

gival incluso en ausencia de enfermooad glnglval. 

Las quemaduras gingivales producidun por comidas calientes o fli.S 

mucoR pueden desencadenar hemorragia glngival. 

En lu gingivitiB ulccronccrotizantc ngudtt. hay homonugln cspont¡t 

nea o con una provocact6n leve. En cutu afección, los vaHof\ nnngurncos 

altcru<loH <lol tcjldo conectivo inflamado se ho.llnn cxpuaRtoll por desea· 
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maci6n del epitelio superficial nec.r6tico. 

Hemorragia Singival anormal asociada con alteraciones orglinicna.· 

Hay alteraciones orgtmicas en las cuales la hemorragia gingivnl cu 

espontlinea, sin que la provoque la irritación mecfulica.· Cunmlo se pr~ 

senta una irritación la hemorragia gingival es excesiva y de tliffcil co!1 

trol~~ Estas son las denomlnntlas enfermedades hemorr~icae, y constl 

tuyen una amplia gama de alteraciones que varl"an en etiolü-6Cu y mnnl.­

festat-.iones cl!nlcas. 
t 

Estas enfermedades tienen una coracter!stica comt'ln, la hemorra-

gia anormal de la piel, órganos internos y otros tejidos, incluyendo la 

mucosa bucal, ' 

En algunos paciente~ la tendencia hemorrdgica puede tener su or.f. 
gen en la falta de uno o m!is de los mecanismos hemostt\tlcos. 

Las alteraciones hemorr~icas en que se encuentra hemorragia g1!!, 

gival anormal, son las siguientes : alteracioncH vasculares por deflcie!!. 

cia de vitamina ~ o alergias, nlto.rnclones tic íns plaquetas como po.r-
pura trombocitop~nica idiop!ltica o ptlrpura trombocltopénica secundaria 

a lesi6n difusa do ln mMula óscn, h.lpoprotrnmhinemia por deficiencia 

de vitamina K como consecuencia de unn enfermedad hcpfitica. Pueden­

presentarse otros defectos de coa¡,TU!aci6n como la hemofilia o la leuc~ 

mio_ dcficienci~ del factor trombopl~stlco secunda.ria n uremia. y viru~ 

la pO.rpura~' Puedo haber hemorragia como consccucncla de la. adminls­

tracil'>n de cantidru.lcH e exccnivns de drogno talen como snHcllutos y ~ 

ticongulantcs del tipo Dicumarol y llcpadnn, 
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Enfermedades hcmru:ol61;rricas. 

La identlficaci6n de pacientes con enfermedades hematolc'5gicas es 

do suma importancia antes de las intervenciones en odontología, pues 

éstas pueden ir seguidas de hemorragia muy grave, a veces morcnt, w 

diseminaci6n fulminante de las infecciones, o Olceras dolorosas. 

El dentista siempre debe pensar en la posibilidad de una discrasia 

sanguínea en pacienreR i::on grnn crecimiento de tejidos de la encrn o• 

Qlceras amplias de encías, mejillas o paladar. 

Es lmposible establecer un diogn6stico atinado de estas enfermed~ 

des sin estudios de laboratorio, por lo que es indispensable dar nl pu· 

ciente instrucciones para que ordene sus estudios de lnborntorio y n -

cuda con su médico general,· Una vez que el dentista sepa cul\l es cl -

diagn6stico, el avance de la enfermednd y los medicamentos que estft 

tomando el paciente, podr(l establecer el tratamiento a seguir, 

A continuación mencionaremos algunas enfermedades hematol6gi· 

en.e y su relución con cl tratamiento o<lontolt">glco. 

Leucemia --
Hay distintos tipos ele leucemia, las variedades más comunes son 

la granulocftica, linfoc!.'1:1.ca y monocI'tlca, en lmi cuales se encuentran 

en la sangre números anormales y formas inmaduras de granulocitos 

en general ncutr6filos, linfocitos y monocitoH t:cHpcctlvamcnte. 

Las leucemias tnmbi~n puctlen dividirse un ngutlas y cr6nlcn11, Los 

distintos tlpmi de k'1.1ccmin pueden afectar a lmllvlduoB de cuolqulcr cM 

dad, y se ha encontrado que entre los cnfermor:1 de leucemia el 7'}¡, pr!::._ 
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sentan antecedentes familiares de la enfermedad. 

La frecuencia de lesiones bucales y de ln cabeza y cuello en los eu_ 

fermos de leucemia alcanza el 5<Yfo de los CllBOS estudiados de (lCUOtdO 

con estadisticaa de los E. u; Se cree que out ns lesiones son causadas 

por la pérdida del factor de coagulaciOn. do olementos protectoroa on­

la sangre, y de infiltraciOn de la mucosa bucal por células leucémlcns. 

Estos síntomas pueden ser: gangiios lln!!i.tlcos cervicales muy gr@ 

des, hipertrofia de las cueras en ocnsioneu con zonas necrOticas, lesi2_ 

nea ulceradas de las encras, los tejidos bucales y en ocasiones de runi¡_ 

dalas o faringe, sangrado de las encras después de extracciones, pete­

quias, equimosis y en ocasiones hemorragias submucosas, gl~ivales, 

o nasales. 

Los sfntomas generales que pueden presentarse son debUldad pro­

gresiva acompafiada de diversos grados de anemia, fiebre, malestar y 

algias di vct·sas. 

El pronóstico en cuanto a duración do la vida es malo en la leucemia 

ngudn, de dos aflou y medio como promedio, en enfermos ntcndl.dos. En 

los otros tipos de lcuccmia ln duración de ln vida es un poco ml'ís larga 

Tratamiento dental. 

En ocasiones se observan pulpitis que no pueden explicarse por fas_ 

toros ctloMgicos locales: En caso de dolor n¡i;udo, se reullznrl\ un dr!:. 

naje amplio, nbrlcndo la cl'ímnra pulpnr, 

En todos los caHos de leucemia Ch1:Ím contraindicadas lnH oxtlrpacl.2., 

ncs, b\op!linH bucal.CH, cualquier tipo du clrng,ía o rnsprulon profundos. 
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Enfermedades do lns plaqu~~ 

So dividen en tres cnwgorías principales: 1) trombocitopeniaSi con di!!_ 

mlnuci6n del ntlrrero de plaquetas circulantes, 2) trombocitosis con a~ 

mento del neimero de plaquetas circulantes, y 3) tro1nbastenias, con un 

namero normal de plaquetas, pero de función anormal, 

Todas las enfermedades que afectan las plnquetas presentan mnnlfc.!!, 

tncloncs bucales semejantes, LoH primeros srntomas pueden ser l¡¡r; ; 

petequias que son manchas rojiznu del tamru1o de la cabeza de un alfiler, 

o m6s chicas, cerca de la unión de los paladarca duro y blando. Estas 

mnnchas desaparecen al aplicar presión, 

Al avanzar la enfermedad ac presentan hemorragias en lugares de 

la boca sometidos a traumatismo ligero como el cepillado dental. Más 

tarde puede presentarse un sangrado capilar esponrlineo en la cncín -

marginal o en la pulpa demal, 

Tratamiento odontológico. · 

Cuando estas enferrnooadeA AOn tan grnves que dan lugar a hemo­

rragia bucal capontánen, el pron6r1tlco para ln vida es malo, por lo -

que conviene un tratamiento temporal que mantenga en las mejores -

condiciones de higiene orul al paciente. 

En cualquier etapa de estas enfermedades no son aconsejable!:! las 

maniobras quirargicas como raspado gingivnl o gingivcctomfa, Las -

cxtiqrncloncs dentales ímlispcnsables deben rcnllzarsc bajo lloi;p1tnl.!_ 

zaci6n del pnclcntc, ya que necesita trmwfusloncr;, aunque ni ocMl2., 

nes el Bangrado ele cncrau se detiene ul aplicm· un cnjunguc bucal de 
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peróxido de hidr6geno al l. 5% o rellenando el alveolo con Gelfoam. 

Anemia. 

Se habla de anemia cuando se observa una tllsminuci6n de la canti­

dm.l normal tic hemoglobina circulante. Esta dlmnlnución puede obcx\e­

cer a: 1) pérdida de sangre, como en anemias comunes por deficlcncla 

de hierro. 2) menor prcxlucción de eritrocito11. como en la anemia pe.!:: 

nlciosn o por falta de !\ddo f6licc, y 3) mayor destrucc1on de gll'.>bulos 

rojos, como en las anemias hemolíticas, En e11te caso la enfermedad 

puede obedecer a defectos im:rnglobulares a menudo hereditarios, o a 

factores extroglobulares como por ejemplo infecciones fulminantes y 

toxinas. 

La anemia m5.s coman es la causada por pórdida de srmgre que pr~ 

voca deficiencia de hierro, como en el caso de sangrado monstrunl, -

parto, hemorroides, de una lesión maligna, una úlcera en tubo dlges­

ti vo, o falta de hierro en los alimentos, 

En todüil lmi casos de anemia los síntornaH non palidez de la pi~­

las conjuntivnu y los lechos de las uñas que pueden volverse fr5giles, 

Pueden exit1Ur debilidad y 'fümea ele csfuer:t.0 asr como dolor lingual. 

Los tejido!l bucales donde se nota mejor In palidez son el paladar -

blando, la lengun y la rcgi6n sublingual. 

Trntnmicnto odontológico, 

Los dlcntcH ueben mantencrne en el mc)or eutntlo posible por cl p~ 

llgro de que unr1 lnfccci6n clcsencndcna una crlflln, 

No deben lnlcl¡u·sc rnaniobraH odontol6glc:rn amplias sobre lou te),!_ 
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dos blandos, ni extracciones salvo en caso de absoluta necesidad pues 

Ostos pacientes presentan cicatrízaci6n lento, y en ocasiones sangrado 

excesivo después de éstas maniobras quirat·gicas. 
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TRAUMATISMO OCLUSAL 

Denominamos traumatismo periodontal a la lesi6n mectinica pr.2. 

duclda en el periodonto por una fuerza excesiva. La fuerza puede o­

bedecer a la oclusi6n enérgica de los clientes, a movimiento ortodón­

cico o a un hecho accidental. 

Para comprender el traumatismo perlodontal es indispensable i;!! 

nocer la estructura del pcriodonto, El proco1:10 alveolar consta do -

una llimina cortical y de hueso intersticial o trabecular. La tabla -

cortical forma el alvéolo o cavidad de albergue a la nüz y las tablas 

vestibular y oral. La porci6n de hueso cortical que forma el alveólo 

se denomina hueso alveolar. Proporciona una zona de fijación a lafl -

principales fibras del ligamento periodontal. A veces se le da el no~ 

bre de rnmina criforme porque est!i atravezada por multitud de aber­

turas pequefiísimas que dan paso a los vasos sanguíneos, linfáticos y 

nervios. El hueso travecul:.i.do ocupa el espacio comprendido entre el 

hueso alveolnr y las tablas corticales externafl formando el cuerpo -

principal del proceso alveolar, Cuando el huu110 que cubre las raíces 

dentales es delgado, una tabla cortical forma 11lrnultaneamente la tn· 

bla cortical vestibular y en el hueso alveolar no existe hueso trabe -

culado. 

El lignmento perlodontal forma la fljaci6n de tejido conjuntivo en­

tre el cemento de la rarz y la tabla cortlcnl cid hueso alvcolor, flc 

contlnOa con el tejido conjuntl vo de In cncrn. 

Las fibras glnglvnles desde su lnscrci6n en el cemento, rw di 
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rigen hacia afuera y se descomponen en pequeños haces, cuyas fi -

bras del grupo se entrelazan con el tejido fibroso de la encía. Las 

fibras del grupo transeptnl cruzan el hueso septal y conectan el ce -

mento de las raíces de los dientes adyacentes. Los grupos do fibras 

gingivales y transeptales son los primeros que se destruyen cuando se 

forma una bolsa periodontal. sin crnbru:go los traumatismos pt:t'iodo!!_ 

tales no los destruyen. 

La formación de bolsas no es posible sin que se destruyan las f!. 

bras gingl.vales. Mientras se conservan intactas la unión epitelial -

no puede emigrar apicalmente. 

El trauma n~ puede afectar las fibras gingivales porque estlin en 

posición coronal con respecto a la caVidad alveolar y no pueden ser 

aplastadas contra las paredes del alveólo, siguen los movimientos 

del diente cuando está flojo. 

Clnsif\.cación del trauma. 

CHnlcamcnte el traumatismo del porlodonto puede clasificarse 

en primario y secundario, 

Primario. - La fuerza es patol1'lgica y tiene su origen en las fuer 

zas del movimiento mnndibula.r que ocasionan una percusil'm. dental ca 

paz de producir lesiones patol6glcas del pnrcxlonto. 

Clínicamente se observa movilidad del diente traumatlí':ndo a con -

secucncl.n de: la lesión destructiva del apnrato de insen:ll'm, 

Lan focctas de desgaste en la corona, los contactos r11·omnturos 
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y las desarmoníns entre la oclusión céntrica y la relación céntrica -

pueden revelarnos la direcci(>n de la fuerza que está dip1ando al paro­

donto. 

Uno de los signos radiográficos más importantes del trauma oclu­

sal es el aumento de grosor del espacio de la membrana periodontnl 

debido a la resorción del hueso alveolar o de ln raíz del diente. 

Secundario. - Ln fuerza es fisiológica pern la resistencia del peri!?_ 

donto ha disminuído por pOrdida del aparato <lo fijación. Cuando el a -

par ato de inserción ha sido destruido por factores distintos a los de la 

oclusión, como por ejemplo por parodontltis, entonces lns mismas -

fuerzas de la masticación pueden hacerse patolrig!cas. 

l. - El trauma oclusal como factor etiológico <le la enfermedad pa­

rodontal tiene suma importancia; su efecto se ejerce sobi:c el apara -

to de inserción y, por lo tanto, puede definirse como el grupo de lesi2. 

nes destructivas del aparato de inserción ocasionadas por la mall\ fun­

ción a que ac ha sometido el diente. Estos factorcH pueden encontrarse 

alrededor de un nolo dlente, de varios o de toda In dentadura; pero en 

estos casos la grnvcdad de las lesiones Aerá diferente. Eo necesario 

el contacto oclusal de los dientes inferiores con lou superiores, Ull,!! 

que el traumatismo puede ser causado por ln prcrlltm de la lengua o J.e 

una próteBls dental. 

Las lcnlones causadas por el traumatlrimo ochrnal conAIHtcn en re­

sorción de lns superficies radiculnrcs, arrancamientos del ccmct\to. 
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Alteraciones de la membrana periodontal. 

Consisten en trombosis de los vasos sanguíneos, necrosis, degen2_ 

ración hialino, hemorragia y en algunos casos formación de cnrtilngo 

y resorción de hueso. No solamente se reabsorbe el hueso alvoolar, -

sino también el hueso de soporte ndyncente (lámina dura ). Al prlm~ 

ro !lC le llama " resorción frontal " y nl segundo " resorción poHtcrlor '! 

La función normal, como la mnstlcaci6n, degluci6n y fonación no Ca!;!,. 

san daño al aparato de fijación sono. La frecuencia de contacto de los 

dientes naturales durante la masticacil'>n es una cuestión discutible, pe­

ro las fuerzas ejercidas sobre ellos son ligeras; de unos cuatro a cinco 

kilogramos, y la presión se desarrolla gradualmente, no de una vez. La 

masticación enérgica ayuda a conservar la salud del poriodonto. Estas 

fuerzas funcionales son predominantemente verticales y son resistidas 

por la mayor parte de fibras del ligamento periodontol. 

Los hábitos tensionalcs do la neurosis oclusal, como cl bruxl.smo; 

introducen componentes horizontales en dichns fuerzas. 

En los contactos diente con diente corno los que se producen en há­

bitos tules como el de rcchinnr o apretar los dientes se hn observado 

fuerzas de mas de cincmnta kllograrnos, Las fuerzas de cstn magni -

tud causan traumatismo perlcdontal primario. 

J ,m; traumas trru1Hítorios del pcriodonto se repnran en 24 horno y 

no dcjnn ksloncs permanentes, Lo extcmllón de una lesión tlcpendc de 

1,n magnitud, dirección, dlstrlbucl(m y fr<.Jcucncln de la fucrzn y ele la 
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capacidad reparadora del individuo, 

El traumatismo periodontal secundario resulta de la aplicación de 

fuerzas fisiológicas durante la función cuando la relación corona clí­

nica rarz clínica es desfavorable. A medldn que se debilita el aparato 

de fijación, fuerzas menores se hacen trnum(1tlcas. 

Radiogrúficamente observamos el agrn111lnmiento del espacio do la 

membrana pcriodontal y el desgaste de la li\mlna, asf como las zonan 

trnnalúcidas adyacentes. 

Conviene subrayar que el tejido gingival no es afectado por el tr~ 

mutismo oclusal. Se ha demostrado que a pesar de las lesiones en el 

aparato de inserción, la encfa permanece intacta. sin ningún cambio 

en la inserción epitelial o en las fibras ginglvales. Se ha investigado 

el riego sangurneo de la encía en animales y se ha demofitrado que el 

mayor número de casos se encuentra en el periostio de las apófisis a!_ 

veolnres, del lado bucal y lingual, Estos datmi hacen improbable que 

la clrculacll'm de la encía puede Her afectada por fuerzas oclusales. 

Como los trnstornos glngl vuleH Hon tan frecuentes, pueden coc -

xistir con las lesiones dd aparato <le Inserción. A excepci6n de los 

casos con bolsas infra6seas, loR <los proccrnrrn permanecen dlHtintos, 

y si la lesión marginal se extiende suficientemente hacia dentro, has 

ta llegar u una regifm afectada por el traurnntlHmo ( aparato de in -

sercl6n <:n la cresta alveolar ), se puede de111irrnllar fácilmente una 

bol1::1a lnfrnósen, 

Tres de los signos más lmportuntca del t1:11umatismo oclullal son 
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las facetas de desgaste, la movilidad y la emigración de los dientes, 

La primera es resultado de los contactos entre los dientes y la -

al.tima es sintomática de las lesiones que afectan al aparato de i11sor 

ción. El tipo de movilidad depende de la extensión de superficie rad,L 

cular afectada. La pérdida en pcquefla escala de la inserción no n(ecta 

la estabilidad del diente, pero 11l gran parto de la superficie plerde su 

inserción, la müvilidad se hace manifiesta. También es probable que 

el grado de contenido líquido de la membrana periodontal dcscmpei\e 

un papel importante. 

Hay varias causas básicas del traumatismo oclusnl. pero todas de­

penden del contacto entre los dientes opositores como non lnterferen -

cias cuspfdens, contactos de amarre, desgaste desigual, restauraci~ 

nes defectuosas, desgaste excesivo, desarmonfaB en los movimientos 

mandibulares en relación con los maxilares superiores estfü:icos y h~ 

hitos compulsivos. La bricomanfa y el rechinarnlcnto de los dientes -

suelen descubrirse clurume el lnterr(Y6utorio. Ciertamente, después -

de la pcrdl<ln del tejido marginal en la c1úermcdacl perlodontnl, los -

cambios en la relación corona clínica a rnrz clfnica son factores que 

contribuyen a la generación de traumatismo. 

El tejido oclusnl también causa sobrecarga del aparato do inser -

c\ón a través del diente. Aunque el diente puede soportar unn fuerza -

bastante grande en dlrecclón axial, ya que más de 2/'J pm'lon de las fl_ 

bras prlnciprues de la membrana pcrlodontnl ~qn del grupo obllcuo, pu~ 

de, no obstante, llegarse al exceso, en especial durnnte el rechinamiento 
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( esto puede ocurrir aOn con un articulación perfecta ). Si un diente o 

una cilspide, está mas alto que los demás ( contacto prematuro ), ese 

diente va a absorver toda la fuerza aplicada y soporta asr una sobre· 

carga individual.· 

Por otro lado se requiere mucho menos fuerza para causar daflo • 

al aparato de inserción cuando se aplica horizontal y oblicuamente yn 

que la región de la inserción pcriodontnl que tlcbe soportarla es muy 

pequeña ( sobrecarga oblicua ), En este caHrl hay zonas de compren -

sión y de tensión en ambos lados del punto de palanca, un ejemplo de 

esto es el contacto de amarres que mueve al diente en dirección buc.2 

lingual. 

En el desarrollo de la dentadura o adquirido después, puede haber 

desarmonía en la oclusión céntrica, Tambi~n puede haber intcrfcrcn­

cln en la oclusión y la mandfbula tiene que dcBltzarse para cerrar por 

completo ( se le llama corrimiento ) y puede ser protrusivo lateral o 

retrusivo, EAta tensión que puede ser similar al impacto que provoca 

traumatismo. En algunos casoR el golpe Re produce el final del corri­

miento, sobre un diente que cstfi lcjoH del contacto prematuro. 

Papel desempeñado por la funcifJn ocllrnnl. 

La oclusión desempeña un papel en la etiología de la enfermedad -

periodontnl, además de traumatizar las cutrucwras de i;ostl!n clchido 

n que las someten fuerzas excesivas. La funcl6n enérgica estirnula -

el perlodonto y contribuye a la limpieza nnturul. 
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La falta de atrición funcional normal deja a las superficies oclusa­

les e incisales a una distancia anormal de los bordes gingivales, de -

suerte que la encía no recibe la fricción estimulante necesaria p1m1 la 

limpieza natural y se forman fireas de estancamiento del alimento, de 

la materia alba y proplctnu a la formación de cfilculos. Cuando mayor 

es la distancia de las su¡iorficies incisalcs y oclusales de loa dientes 

al mfirgen glnglv~ tanto menos ef1c1'1z flCrá la acc!6n autoll.mpladora 

de la masticaclón. 

La reducción continua de las superficies inclsales y oclusivas por 

atrición es un proceso funcional normal. La dietn dcl hombre civUizado 

no proporciona una abrasión adecuada a los dientcm y causa una corona 

clfnica anormalmente larga que a su vez priva n1 borde gingival de la -

fricción funcional. La ausencia de ésta es probablemente cl factor pre­

disponente más importante de periodontltls. Las l\reas que han sufrido 

una reccBl6n no se limpian de manera natural y son dificUes de limpiar 

artificialmente. Los dientes apiílados que flC super.ponen en parte facU.!_ 

tan el cHtnncamlcnto de rcsirluos nl dilicultn.r su limpieza, 

En un estudlo de la dentición del hornhrc de la edad de piedra, se des 

cubri6 que el desgaste de las caras proxlrnoles además de originar cor2_ 

nas clínicas pequeñas hncfa que los espaclo1:1 triangulares interproxima­

lcs fuesen pequenos y dejasen escaso espacio para la acumulación de nl.!. 

menton, no se desarrolló enfcrmcxlad pcrl0tlontnl. 

El dcsgrwtc excesivo, como el del hombl'll de la cdnd do la piedra, no 

sería cstcticamcntc aceptable en nueHLl:ll r;lvllización. TnmhlOn seda -

excesivo debido a la mayor longevidad del hombre nctunl, pero el des-
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gnste fisiológico adecuado pura eliminar las cúspides y reducir la lon 

gitud de la coronn clrnica. conducida a una mejor salud del periodonto, 

El desgaste excesivo podría destruir los contactos proximales per­

mitiendo la retenci6n de alimento que causa perlodontitis, El desgnute 

producido por hábitos o compululones, tales como el bruxism~ va u -

compañado de traumatismo pcrlndontal, que lesiona el aparato de flj!,!_ 

ción. 

Tiene gran Importancia sabor que si no se hace reparacl6n, se pr2 

ductrra rápida destrucción del aparato de inserción hasta perderse to­

dos los dientes, Cualquier trastorno del proceso de reparación haría 

nuturalmette, que las lesiones se agravasen rápldnrnente, Al exáminar 

los casos clínicos se encuentra que el traumatismo flclusal es de natur!!_ 

leza crónica. Pueden pasar muchos años sin la p~nlldn de los dlentcB -

afectados es decir, ailn cuando las causas sean operantes y las lesiones 

sean manifiestas, se conservan los dientes grnclns al proceso de repar~ 

ción, Por otro lado, mientras operen 1os f actoro1i excitantes no puede -

efectuarse unn curncH'm completa, desde luego, 111 la intensidad y free~ 

encia del agente etiol6g1co son grandes, la rcpurncl6n no puede compe!!. 

sarla y ocurre una lesión destructiva rápt<.ln. 

Esto se ve en los casos en los que el paciente presiona el diente con:!_ 

tantemente hasta que se hace tan doloroso que no puede oclurr, Entonces 

ocurre una perlcemcntltis que eR una lesión aguda. 



Interre!acfon profunda de 
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HECESION GINGlVAL 

La atrofia es un estado en el cual el 6rgano o sus elementos celu­

lares disminuyen de tamaño una vez alcanzadn Bu madurez normnl, 

El efecto de la atrofia sobre la encfo es manifestada por la recesión 

gingival. La encía puede no presentar signo alguno de patología. l~u fr~ 

cuente que la textura sea delgada y fino, quo !.Jl color sea rosado pl\lido, 

con margen glngival delgado y papilas puntlngudas, Los surcos ginglva­

les son poco profundos. 

La recesión es generalizada o puede estar localizada en un solo die!!_ 

te o grupo de dientes, Puede ser fisiol6gico o una exprenlc">n de enferm~ 

dad, Se discute si se produce como consecuencia del envejecimiento, La 

recesión que se puede relacionar con determinados factores anatómicos 

predisponentes, La posición de los márgenes glngivaleH está en parte -

determinada por la altura y el espesor del hueno subyacente y por la a­

lineación de loA dientes. Los dientes con mal prrnición hacia la zona oral 

tienen la cortical alveolar vcHtibular más gruesa y mfü; coronaria que 

sus vecinos bien colocndos, ABí los mf1rgene11 gingivaleB adoptan una P2.. 

sición que concuerda con la posición ele los dJ1~ntcs y con el espesor y -

altura del hueso, En los casos en que una cncfa delgada y el hucHo sub­

yacente dclp;ndo se hallan sujetados a traumatiflrno u otras lrrirnclones. 

se puede producir destrucción de hueso y encía, cuya consecuencia es 

la rcccMlón local o generalizada de los nirtrgenr:H l~lngivnlcs. 
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Etlologfa.: 

La etiologfa de la recesión sea localiznda o general, no siempre se 

determina con facilidad. Se le ha atribuído n los siguientes fnctorce: 

l. - Lesión por cepillado. 

2. - Fuerzas ortodónticas. 

3, - Irritantes extrfnsccos, fisicos. qui mlcos o bacterianos, 

4. - Traumatismo oclusal, 

5, - Alineación inadecuada de los dh.mtca, 
l 

6. - Anomalias anatómicas (frenillos altos ), 

7. - Hábitos lesivos. 

8, - Retenedores y barras protéticas que se encajan, 

9. - Envejecimiento, 

Se supone que la lesión repetida y prolongada del cepillo dental pr2_ 

duce cambios atróficos en el periodonto y recesión ulterior. 

La n~cesión gingival también puede ser consecuencia de Irritación. 

Algunas personas responden a la irrlLaclón por medio de la recesión, 

otras por hipertrofia y otras no cxperimcnrnn cambios en la posición del 

m!írgen gingival. La respuesta individual a los Irritantes difieren según 

sean los factores intrínsecos o extrfnsecou, La recesión también puede 

ser causada por cfuculo, o m{trgenes impcrlectos de rcntnuraclones, El 

tratnmlcnto itKllcado es la eliminación de los irritantcH y cuando sen n!:_ 

cesarlo, restnurnción de la forma gingivnl adecuada y de 111 relaci6n -

entre el diente y el tej i<lo. 
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Influencia del frenillo, 

El frenillo vestibular, es una estructura anatómica a la que con 

frecuencia se atribuye recesión ginglval. especialmente la de los -

inclsi vos centrales, 

Menos frecuentemente se encuentra considerable recesión de 111 

encía en las superlicles lingunlcu de los dientes. Puede producirse 

con dentaduras parciales Inferiores cuando una dentadura encajada 

mucho desplaza la encía lingual o induce atrofia por presión, 

En ciertos casos hay recesión airuada en la rnrz palatina de un -

molar superior. Tal vez la presión y fricción de la lengua contribuya 

a la atrofia de la encía sobre una raíz prominente, El hueso de esta -

región a menudo es delgado, factor que puede predisponer a recesión 

glngival. 

Recesión glngival fisiológica.· 

La recesión gingival puede ser expresión de un proceso fisiológico, 

Con el envejecimiento se observó una recesión gradual de los mlír-

genes gingivnlcs, Esto es manifiesto en persona1:1 de edad quienes tic -

nen mfirgenos gingiv;tlcs retraídos, papilas uplnnadas y nichos ensan -

chados, en bocas clínicamente Hnnas. 

Es un tema de controversias : 

El envejecimiento es la causa directa de la recesión. 

Sería menester diferenciar este tipo de recesión, de las rccculones 

obvias <lo origen patológico que tienden a ser m(rn extensas o Al uon loe!!. 

les, m6a marcadas. 
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Perspectiva. 

Algunas recesiones se detienen, otras avanzan conlentitud a pesar 

de loa esfuerzos por detenerlas. 

Es raro que los dientes se pierdan Qnicamente por causa do recesión 

gingi val, ésta puede avanzar durante algunos periodos y despu«ls se hace 

más lenta y permanece estacionaria durante años, En ulgunos cnsoa lus 

bolsas complican el cuadro y producen pérdida de dientes. 

Medidas TerapéutiCaH. 

La mtis importante es la institución de una higiene bucal apropiada 

con método correcto de cepillado, cepillo blando con cerdas de puntas 

redondeadas y p'ulidast y dentürico con agentes abrasivos muy finos. 

No hay dos casos que demanden el mlHmo cuidado. 

Los principales bfi.slcos son : 

l, - Alisado radicular frecuente y cuidadoso sin que lesione la encía. 

2, - Control minucioso de la placa.~ 
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DESTRUCCION OSEA. 

Los factores que causan la pOrdida 6sea son: a) inflamaci6n, b) tra~ 

ma de la oclusi6n y c) trastornos generales;· 

Estos factores no actOan aisladamente, sino t¡ue sus efectos estl\n -

interrelacionadof>i pero los hemos separado pnrn su estudio en Osto Ci!_ 

p!.tulo.' 

Inflamación. 

La inflamacl6n causada por la enfermedad pcrlodontal es la cmm11 

· mAs com!in de destrucci6n del periodonto incluyendo el tejido 6seo. 

La inflamaci6n alcanza el hueso por extensl6n desde la encra. Se -

propaga a los espacios medulares y reemplaza u la m~ula por exuda­

do leucocitario y lfquido, nuevos vasos sangurnc.'Os y fibroblastos en -

proliferación. 

En los espacios medulares la resorci6n se cfcctOa desde adentro,­

produciendo primero adelgazamiento de las trnhC:culns 6seas circundil!!, 

tes y agrandamiento de los espacios medulii.rc~~ y tlcspuOs dcstrucc\6n 

del hueso y rcducci6n de la altura 6sca. 

En la enfermedad peri.odontal la inflamaci6n va acompruiada de un -

aumento de 106 oBtcoclastos y fagocitos mononuclcnres, que resorben 

hueso mediante 111 rcmoci6n de cristales mlnorolcn y la disoluci6n dcl 

colAgeno expucAto, 

El aumento de la vasculnrizaci6n concomitnntc con la innnmnci6n, 

t,amh!On producr.: resorción 6sca al estimular el. uumcnto de ostc..'Oclastos 
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y al elevar la tensi6n local de oxígeno. 

Las enzimas proteollticas del tejido periodontal o producidas por 

las bacterias gingivales participan en la resorci6n 6sea. La cologen~ 

sa presente en el periodonto normal estli elevada en la encía inflama• 

da, y tarnbilfil es producida por bacterias bucales, destruye In suotll!!, 

cin fundamental de la mntrfz ósea, y la hluluronidasa generada por -

bacterias buciles Influye en cl proceso de reao:rci6n;! 

La inflamación tambión estimula la ncoformaci6n de hueso lnmodin 

tamente adyacente a la resorci6n 6sea activa, y junto a las superficies 

trabeculares eliminadas por la inflamaci6n, en un esfuerzo por refor -

zar el hueso en 'resorci6n ( formacilln 6sea de refuerzo)." Así es como 

la pérdida 6sea en la enfermedad periodontal no es simplemente un pr2. 

ceso destructivo, sino que es la consecuencia del predominio de la re­

sorción sobre la neoformación. La formacilln de hueso nuevo retarda 

ln velocidad de la p~rdida 6sea. 

A cnusa de la interacción entre la rc:iorci6n y la formación de hu!:_ 

so, la pOrdida llsea en la cnformedruJ pcrlodontnl es un proceso progr~ 

slvo, pero no se puc<.le predecir su ritmo porque la resorción 6sca pu!:_ 

de presentarse como un proceso intcrmitcnt~ con períodos ele remisión 

y exacerbación;' Esto concuerda con Ion diversos ritmos de progreso -

observados en la enfermedad periodontal no tratada. 

Al emprender la tcrap~tlca perio<lontnl eliminamos la lnflnmnci6n 

y establecemos las con<licioncs favorabkH para la curacl611t ln cufil d2_ 

pende de loa proceuoB reparativos del organismo, uno de loo cuales es 
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la neoformación de hueso. 

Trauma de la oclusiOn. 

Las enfermedades periodontales se han clasificado en dos grandes 

grupos, las inflamntorias, gingivitis y periodontitis, que abarcru1 cl -

953 de los casos. El otro grupo corresponde a las enfermedades dcg2_ 

nerativas y en su mayor pruto el origen del mal estli en la oclusión -

trnumlitlca. 

El trauma de la oclusión junto con la inflamación agrava la destr~ 

ccll'ln Osea, alterando la vra de la Inflamación y causando patrones c~ 

' prlchosos de destrucción ósea y bolsas infra6scas,' 

En ausencia de inflamaci6n., los cambios causados por el trauma 

de la oclusión van desde el aumento de la comprcsi6n y la tensión del 

ligamento periodonta4 y el inicio de resorción <lcl hueso alveolar, hn,!!._ 

tn ln necrosis del ligamento pcriodontnl y hucHo, con rcnorci6n del -­

hueso y estructura dentaria, 

Estos cnmblos son revenilblcfl porque AC reparan si se eliminan -

las fuerzas anormaleo. Sin embargo, el trnt111rn de la oclusión porsl~ 

tente produce ensanchamiento en forma de embudo de la porción de la 

cresta del ligamento pcriodontal, con resorcl/Sn del hueso adyacente. 

Estos cambios representan la adaptación de los tejidos pericxlont~ 

les, para" amortiguar ", las fuerzas oelUfialeR intensificadas, pcro­

ésto trae como consecuencia defectos 6sco1i que debilitan cl Boportc -

dentario y originan la movilidad de: los dienten, 
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Trastornos Generales. 

:Los trastornos orgfull.cos que causan enfermedades degenerativas 

son relativamente raros y suele ser difícil identificarlos pero el den­

tista debe tener conoctmicnto de ellos para actuar atinadamonto cuando 

el caso se presente. 

Al elaborar la h1Btnrln clínica, debemo!I tener presente que cual -

quier enfermedad que úlltO afectando el toJlclo 6se.o en general, puede 

afectar tambi(;n maxilarc:u y mandrbula. 

Mencionaremos en forma somera algunas enfermedades ~ 

La llamada osteolisis, proceso en el cual los minerales son elirn,!. 

nados y el hueso se transforma en tejido conectivo. 

La periodontosis, así llamada por algunos autores, y que causa -

atrofia difusa del hueso alveolar, El hueso presenta destrucción en -

forma vertical.. El patrón óseo destructivo se atribuye a cambios de­

generativnu en los tejidos periodontales, 

El hlpcrpa.ratiroidiBtnO, que presenta como síntoma temprano de_!!. 

mineralización l~cneral del esqueleto, y po11terlormente apn.recen gran 

namero de tumorcH quí11tlcos en los hueHo:i, Incluyendo los maxilares,· 

Las radiografían <lt:ntales presentan zonas anormales de descalcif!, 

cacr6n o quistes sin relación con las rareen de los dientes, La desmin~ 

ralizacil'in de los procesos alveolares dn lugar a grun reuorci6n alveo­

lar con trnstornos acompru1antcs de tipo llúlamnción gingiv1tt. dcspla -

zarnicnto y aflojamiento de los dientes Hin formación de botan periodo!!., 

tnl,' 
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Formas de destrucción ósea. 

Las enfermedades que afectan el periodonto causan destrucción 6" 

sea en diferentes formas.· La pérdida 6sea horizontal es la mlis coman 

y es causada por la perio<lontitis. La altura del hueso desciende y el -

mlirgen 6seo es horizontnl o levemente angulado. Los tabiques intcr -

dentarios y las tablas vcut!lmlar y lingual eutfm afectados, pero no 11~ 

cesariamente en igual grado alrededor de cadn diente, 

Se encuentran tambiOn tkformidades o defectos 6scos en otras fot 

mas causados por la enfermedad periodontal <-'11 personas adultas, Es­

tas anomalfas se encuentran mds frecuentemente a medida que los Pf!. 

Cientes tienen mlis edad, En ocasiones su prcflcncla es descubierta -

en las radiografías, pero se requiere el sondeo cuidadoso y la expos,!. 

ci6n quirúrgica para determinar su forma y dimensiones. Asi se han 

observado cr!iteres óseos, que son concavidades en la cresta del hu!:_ 

so interdentnrio confinados dentro de las paredes vestibular y lingual, 

y con menor frecuencia entre la superlicie dentaria y la tabla 6scu -

vestibular o lingual. 

Se llama hemiscpturn u lu porción remanente de un tabique inter -

dentario, una vez destruf<la la porción mesinl o distal por la enferm~ 

dad. 

Se pueden encontrar tambil'll margenes irrc..--gularcs quo son dcfes 

tos en forma de U, o diferencias bruscnH en 1 n ul tura de ln tnhln ósea 

vestibulru.·. o In lingunl, 

. Los defccton infrn"scos que son cavidadcH localizadas en el hueso 
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junto a una o varias superficies radiculares denudadas. Se encuentran 

encerradas dentro de una, dos, tres o cuatro paredes óseas y la baso -

del defecto está en dirección apical al hueso circundante. 

En ocasiones se encuentran también contornos óseos abultudos jun· 

to con cráteres 6seo11 y defectos lnfraóHcos. Esto ocurre cucmtlo seg~ 

nera hueso en un intento por reforzar lrw trabéculas debilltadna por la 

resorción, Se puede producir dentro del mu:dlar e en la. superiicie e:t 

terna denominándose hueso de refuerzo periférico, y forman una cor­

nisa o meseta en la superficie externa de la tabla ósea vestibular, si 

endo notorio el abultamiento del hueso y la mucosa. 



85 

MOVILIDAD DENTARIA. 

Movilidad normal. 

Los dientes tienen cierta mc\•füdm:J, aiernlo lmi incisivos ios que la 

presentan en mayor grado. Un poco menor los caninos y los prcmoln -

res unirradiculares, y finalmente los molares son los menos móviles, 

Los movimientos normales de los dientes se realizan dentro del n!_ 

veolo gracias a la elasticidad del ligamento y lo redistribución de los 

l(quidos periodontales, 

La movilidad se produce principalmente en sentido ho1iwntal, pero 

tambi~n axial oomo intrusión o extrusión en grado mucho menor.' El -

grado de movilidad fisiológica dcnt¡trin varfa de una persona a otro, y 

es mayor ni icvrmtarse o dcspuós de una nlcHtn, quiza porque hoy una­

leve extrusión por la ausencia de función. l .11 vn.rlnción de la movfüdad 

dentaria durante el dfa es menor en paclc:nteri con periodonro sano, y­

mayor en pacientes con cnfermc<lnd pcriodontnl o hábitos oclusnles c~ 

mo el bruKi.smo. 

La medición de la movilidad es cscncl 1JI para determinar el trata· 

miento y la vnloraci6n de los resultados dd ITatnmlcnto, y se puede -

determinar moviendo el diente con los dcdrlfl, El grn<lo de moviml.cnto 

se establece por comparaci6n con loH dlcmcH que no se mueven, So -



86 

obtiene mayor información haciendo que el paciente mueva su mandTh!:!, 

la en deslizamiento lateral y protrusivo con los dientes en contacto. P!. 

diendo al paciente que apriete y frote los dientes podremos apreciar v!_ 

sualmente el grado de movilidad dentaria, y tambi~n apoyando lns yemas 

de los dedos en parte uobre los dientes y en parte sobre la encía. 

El grado de movilldnd se anota en la hoja de historia. clínica_ sobre 

una escala arbitraria do O n 3: nameroR que rro tienen su equi•ta!.ente e-

xacto en milfmetros. Bnsl\ru.lose en la experiencia del dentista. el O ind!, 

ca que no hay movimiento anormal perceptible, 0.'5 se refiere a. un moV!, 

miento apenas perceptible de un incisivo inferior sano; 1.5 a 2.5 indica 

movilidad anormal. 

Los dientes que se intruyen. tienen movilidad :i. 

Movilidad anormal. 

Se dice que un diente 'presenta movilidad anormnl o patol6gica cuando 

excede los Hmites de los valores normales de movilidad. 

Ei movimiento dentario patoí6gico es común, y puede ser el primer 

signo de enfermedad o aparecer junto con ln inflamación gingivol y for­

mación de bolsa. Es importante detectar cuta movilidad dentaria anor· 

mal desde un principio, ya que se produce pOrdida Osea. 

Ln posición normal de los dientes, se mantiene mediante el equili -

brio tic algunos factores como son laH fuerzas de oclusión, la presencia 

de todos los dientes, la moriología dcntnrln e inclinacl6n cunpídea, In· 

prcHl6n de los labiofl, carrillos y lengua., fo tendencia fisloMgica hacia 

la mlgrnci6n mesinl, la naturaleza y locallzacl6n lle las relnciones de 
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contacto, la atrlc16n proxlmal, incisa! y oclusal y la inclinación axlal 

de los dientes; 

Las alteraciones de uno o varios de ~stos factores provocan cam­

bios del medio circundante de un s6J.o diente o un grupo de dientes, -

cuya consecuencia es la movilidad y desplazamiento anormales, 

Causas de 

· movilidad y 

desplazamiento 

dentario 

pru:ol6gico.· 

a) Perlodontitis 6 enfermedad periodontal 

inflamatoria. 

b) Desplazamiento como consecuencia de 

dientes ausentes no reemplazados. 

e) Pérdida de hueso alveolar, radicular y 

soporte periodontal. 

d) Trauma de la oclusión, 

e) Relaciones de contacto proximal anormales, 

f) Presión de la lengua. 

g) Prcsi6n del tejido de granulación im1amatorio 

crónico. 

La firmeza de los dientes tambi6n depende del ei;tado biológico de 

sus tejidos de soporte.· Los dientes tienden a aflojarse durante la infl~ 

mación ogi1da. como puede ocurrir durante unn lnfe<'..cl6n o despuC:u de 

una cirugrn, en la cual por lo general los dlcntcu VUJ>lvcn n su normal.!, 

dad en un tl.cmpo corto,, asimismo cuando el diente HC ha aflojado por 

(llgtln golpe, 
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Se observa tambi~ aumaito de la movilidad dentaria durante el • 

embarazo, la diabetes, deficifmCias nutricionales graves y se asocia 

tambiOn con el uso de anticonceptivos hormonales~!' En Ostos casos ln 

movilidad dentaria se presenta en pacientes con enfermedncl periodo!!. 

tal o sin ella. y los cambios que conducen a la movilidad son intríns~ 

cos, relativos a los cambios fisiCIX}ufmlcos producidos en los tejidos.· 

TnmbiOn las drogas que nltera.11. h prcsi6n n...-terial afectan la mo-

vilidnd dentaria. 

a) Periodontitis. 

Esta enfermedad provoca la destrucc16n de los tejidos de soporte 

del diente, lo cuiil crea un desequilibrio entre el diente y las fuerzas 

oclusales y musculares que soporta de ordlnario~i El diente debilitado 

es incapaz de mantener su posici6n normal en el arco y cede ante la 

fuerza que lo afecta.· Esta anormalidad reside en el perlodonto debill 

tadq, ln fuerza que mueve al diente no precisa ser anormnl, pues nl· 

gunas fuerzas quu son aceptableB en el pcrlodonto sano se tornan les,!. 

vas cuando el soporte perlodontnl disminuye. 

Por lo general, las alteraciones se producen en la enfermedad P.!:: 

riodontal que ha sobrepasado lns ctapa0 lnclpientes, aunque a veces 

la movilidad dentaria se observa en gingivitis intensas, la propogaci6n 

de la inflamación a pmtir de un absceHo purlapicnl produce Lm aumento 

tempOL'nl de In movilidad dentaria en aum.:nc!a de enfcrmedud periodo!!_ 

tal. 

. b) DoHplazamlento como connocucnciu de dientes ausentcu no reem 
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plp.zndos. 

La falta de reemplazo de algunos dientes acarrea como secuela C,2 

man desplazamiento de los adyacentes y antagonistas hacia los espacloa 

desdentados, aunque en ocasiones se observan casos en los cualeH los 

dientes remanentes no se han desplazado despuOs de varios ru1o¡¡, 

Por lo general el desplazumiento se prcxluce en direcci6n mcsinl co~ 

binado con la inclinaci6n o la extrusión más allli del pl~no oclusal. Cu~ 

do falta el primer molar, con frecuencia los premolares se desplazrut -

en direcci6n distal.' 

Una vez que el diente pierde cortacto con su antagonista,, con frecucn 

cia presenta desplazamiento anormai, e inicia un proccao de erupci6n -

nnormal.~ La fuerza proviene de la presi6n de la lengua,, del bolo ali me!!. 

ticio en masticacil'5n y del tejido de granulación proliferante, 

c) Pérdida de hueso alveolar, radicular v Hoporte pcriodontal, 

La causa mas importante de la destrucción ósea local es la inflnm-2 

ci6n cr6nicn~ cause.du por la cnfcrmedüd ¡ierio<lomai, y agravada en o-

casiones por el trauma de In oclusil\n, 

En el caso de los inciHI vos centrales inferiores, la imicrci6n alta -

del frenillo mandibular anterior puede intervcntr en forma negati vn. al_ 

terando la forma gingival y favoreciendo al retención de placa iJacterif!_ 

na y residuos alimenticio¡:;, provocando finalmc11te la formacfl\n ele bol 

sa parodontnl y destruccil\n de tcjldon ui.lyacentco, 

La pl\rdld n 6scn trae como consecuencia 111 movilidad dcntru:I 11 en -

combinaci6n con otroa fnctorcH como Bon la dcutrucci6n del lignmcnto 
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periodontal por el trauma de la oclusión, enfermedad periodontal, etc. 

La magnitud de la movilidad depende en parte de la cantidad de pOJ:.. 

dida de tejido de lns rarees dentarias, de su forma y tamano. 

Un diente con rnfces cortas cónicas es mlis propenso a uflojarse -

que uno con raíces voluminosos de tamaño normal con igual cnntidad -

de pérdida ósea. 

La atrdia d!fuH:i {\C hueso alveolar t;¡; una anormalidad llamada por 

algunos autores periodontosis. El curulro sintom5tico se caracteriza -

por el desplazamiento dentario anormal, debido a la pérdida del sopoE._ 

te perlodontal." Los incisivos superiores e inferiores se desplazan ha­

cia vestibular, giran y extruyen, creando dlrrntcmas entre los dientes, 

d) Trauma de la oclusión. 

La agresión producida por las fuerznH oclusnlcn excesivas puede -

causar un cambio en la posición dentaria por cauaa directa del trauma 

o agravado por la enfermedad periodontal inflamatoria. 

La d1rccción del movimiento <lc.'Pendc: de la fuerza oclusal. 

En oc11nlones se ejercen fuerzas ffolc1w sobre el periodonto que S!!_ 

perponcn su influencia a todos los factorcA locales e intrínsecos presc!!. 

tes, como en el caso del bruxismo o apr<.tanúento de dientes, de apar~ 

tos dentales, o de fuerzas o procedimicntoH dentales traum!íti.cos. Estas 

acciones producen movilidad cuando la fuerza frsl.ca excede los límites 

fisiológicon. 

Cuando cstful presentes factores localcn o lntrfüsccon tales como i!!, 

flamuci6n y traHtomoa metabólicos, laH fuerzas normales pueden prod!!_ 
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cir movilida.tl en un diente con soporte Oseo completo. 

La movilidad dentaria tambitm aumenta con la hipofUnciOn. 

e) Relaciones de contacto proximal anormales. 

La a1.ternci6n de las relacioneR de contacto proximnl, conduce al 

acuñamiento de alimentos, inflamaciOn glnglval y formaciOn de bolsa. 

seguido de pOrdida 6sea y movilidad dento.ria. 

Cuando ln posici6n normal del diente cmnbia. qu,,..ia somet!.tlo a -

fuerzas oclusales anormales que agravan la destrucción del po.rodonto. 

Este es el caso de los contactos interproximales anormales, en los 

que la componente anterior normal de la fuerza se conVierte en una fue!:. 

za de empuje que lleva al diente hacia oclusal o incisnl, cuando el sopas 

te pericx:lontal est1i debilitado por la enfermcdru.l, 

Las desarmonfas oclusales generadas por las posiciones dentarias -

alteradas, traumatizan los tejidos de soporte del periodonto y agravan 

la destrucción que produce la inflamación, 

f) I)rcs\6n de la lengua. 

La prcnlót1 de la lengua puedo causar el desplazamiento de los di6!!,. 

tes, aan cumltlo no cstO presente la enfer:rncdad periodontal y contribul'r 

a la migracll'.111 patológica de los dientes con soporte periodontal reduc.L 

do; 

g) Presión del tejido de granulaci6n inflamatorio crónico, 

l.n prcHl6n del tejido de grnnulacl6n de lan boloas parcxlontolcs pu~ 

de cont1·lhurr nl dcrnplazamiento patol6'Jlco en dientes debilltntlos en su 

soporte perlodontal. Los dientes puedc..'11 vol ver a sus posiciones orig!_ 

nales una vez cllmlnndns las bolsas, pero Hi hubo mayor dcutrucci6n 
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de un lado que de otr0:i los tejidos en cicatrizaci6n tienden a hacer -

tracci6n en direcci6n de la destrucci6n mcmor. 
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TERAPEUTlCA 

Para atender a un paciente con enfermedad periodontal, se elabora 

en primer lugar la historia clrnlca y la historia dental, se observan d~ 

tenidamente las condiciones orales del paciente tomando notas, se to -

man las radlografias necesarias y en ulv,unos casos moldes de estudio. 

Para decidir cual será el tratamiento n seguir, tomaremos en - -

cuenta algunos factores importantes como son la extensión de la enfer­

medad periodontal, la edad del paciente, su salud general, su actitud -

frente a la salud dental y sus posibilidades económicas yu que cuando -

hay extensa destruccl<'.ln periodontal, son necesarios procedimientos -

de restauración avanzados, inclusive en el consultorio t~~l especialista. 

Cuando un paciente jóvcn presenta una .::nf1.;rmedad ¡Y~riodontal - -

avanzada y observamos que los agentes i.rrlrnntes localcu en su boca, -

no son los causantes de la dcinrucción ¡Y-.:riodontal prcl:lente sospecha -

remos que el paciente padece dlulX!tcs, sobre todo si presenta bolsas -

periodontalcs profundas con supuración, aiJm:csos pcriodontulcs múltl­

ples y exagerada scnsihllitlad durante el sond(·n. 

En éste caso se ordenarán las pruebas tk: lnhoratorio apropiadas -

y se le dirti al paciente que hay necesidad de 111111 consulta m6dicu. 

Este reconocimiento médico también ddx·111os solicitarlo a11tcH de 

empezar el tratamiento en los casos en que n011¡x;chcmos cornpl lc11clo -

ncs de salud durante la dabornclón de la historia clfnica y la explora -

clón oral. 
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Una vez que tenemos éstos datos estaremos en condiciones de for· 

mular un diagnóstico y comunicarlo al paciente. 

Se le explicará cual es el comienzo y los progresos de su onferm~ 

dad en lenguaje sencillo, todo lo cual servirá como base para tomar • 

unu decisión respecto al tratamiento. 

Objetivos de la terapéutica 

u). - Detener la enfermedad, climlnundo los factores etiológicos. 

b). - Eliminar las bolsas parodontales, creando un surco gingival nor -

mal, con profundidad mfnima. 

c). - Restaurar la forma ósea y gingival. 

Eliminación de la bolsa parodontal. 

La bolsa actúa como una residencia ideal paro la masa microbla -

na acumulada en la dentadura, pues presenta en su parte interior un -

ambiente húmedo, con abundantes elementoFJ nutritivos. 

Evitaremos la acumulación bacteriana, quitando solamente la pa -

red de encía protectora de la bolsa. 

Forma ósea y gingivol. 

La forma de lu cncru auno, es con bordes afilados y adheridos a -

la superficie dental, con un surco ginglval de profundidad mínima pro -

tegido por los contornos dentales, que al estar máB obultadO!l, Impiden 

que el alimento se impacte en ésta zona, y ayudan a desviarlo en for -

ma naturnl por encima de la regi.ón morgl.nal. 

La acción limpiadora de labloH, rnejillnn y lengua, ayudo n dcsal~ 
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jar los residuos alimenticios. 

El borde de la encía tiene forma festoneada, con las papilas inter­

proxlmales a nivel más coronal que el tejido que cubre las caras vest!._ 

bular y lingual, forma que se repite en el hueso subyacente. 

Ln patología periodontal, altera la forma normal del tejido blando 

y del hueso. La actitud del dentista H<~rá devolver en lo posible su for -

mu odginal a éstos tejidos, ya que .;ola es menos susceptible a ia en -

fcrmedad y mt\s fácil de conservar con las medidas de higiene oral co­

munes. 

Pasos en la terapéutica. 

Cada paciente en particular llevará un tratamiento determinado, y 

de los pasos que mencionaremos a continuación elegiremos y aplicare­

mos los que convengan, y en el orden adecuado al caso. 

Terapéutica en enfermedad periodontal c:ónica, incipiente o rno - -

derada. 

1) - Explicación y educación nl paciente respecto a la higiene oral. 

2) - Eliminación de la placa imcterianu y cálculo dental. Curctaje y al!_ 

sado de las rafees dentarias. 

3) - Ajuste oclusal aproximado. 

4) - MovllizaciOn dentaria menor. 

5) - ApllcnclOn de férulas temporales. 

Terap6utica coadyuvante. 

6) - Extracciones. 

7) - Corrección de restauraciones o piezas dentarias defcctuo1Hw. 
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8) - Reevaluaclón antes de proseguir el tratamiento. 

Cirugía ginglval. 

9) - Raspado del tejido blando. 

10) - Glngivectomra. 

11) - G lngivoplastra. 

12) • Frenecromfa. 

1) • Hxplicación y educación al paciente respecto a la higiene oral. 

Como hemos indicado con anterioridad, se le dará al paciente una -

explicación clara y concisa de la evolución de su enfermedad. Se le pu~ 

den mostrar en un dibujo senclllo el diente y sus estructuras pcriodont~ 

les, los progresos de la enfermedad. Luego, con la 1:1onda periodontal,­

el dentista va explicando en la boca del paciente cual es su estado de s~ 

lud. 

Una vez que el paciente ha compremfülo y aceptado el tratamiento -

procedemos a la eliminación del cálculo dental, en una sesión corta. 

En la siguiente sesión, podemos hacer uso de las tnbletas coloran -

tes reveladoras. 

Se le explica al paciente, que contienen un colorante vegetal hidro -

soluble, que no colorea los dientes ni laa restauraciones. Al disolverse 

en 111 boca, el colorante revela la situación de la placa bacteriana, las -

ClretHl cervical e interproximal prescmurlln la coloración máu Intensa. 

Se le da un espejo de mano al paciente para que vea cómo et denti~ 

ta quita con un instrumento una porción del material teñido. 
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Po1neriormente se le dan instrucciones de cepillado y se le pide que 

quite la porción coloreada de sus dientes. Esto le ayudará a desarro- -

llar una buena técnica de cepillado. 

Al inicio de las siguientes sesiones, daremos al paciente una tabl~ 

ta reveladora, cuya solución hard circular pot· su boca durante unos - -

30 segundos, y después llamaremos la atención sobre las áreas que no­

han sido limpiar.las adecuadamente, reforzando nsr la educación de hl- -

giene oral. 

Anotaremos la coloración observada, para evaluar los progresos y 

cooperación del paciente. 

En éstas sesiones continuamos con la eliminación de la placa bac -

teriana y el cl1lculo dental supra y sub-gingivales hasta terminar. 

Después evaluamos resultados del tratamiento. Si el pucieme no -

presenta adelanto en la higiene oral, elaboramos un plan de tratamlen -

to sencillo, que no involucre cirugfa pcriodontnl, ni férulas por largo -

tiempo, ya que recaerá rápidamente en su enfermedad. 

Si presenta una aceptable higiene oral y lo necesita, continuare- -

mos con la terapéutica en sus fases más uvun~wtlus. 

En ocasiones llegan al consultorio paclcnteH con lesiones dentarias 

y gingivalcs causadas por un asco dental muy brusco, con cepillo de - -

cerdas duma. 

Se olmcrva que la encfn ha migra<.lo hacln uplcul, pero la profundi -

dad del Hu1·co glnglval os mrnlma. Hay que uccJnHcjur a estos pacicntes­

el empico de un cepillo de cerdas blandas, aln que sea necesario modi -



98 

ficar su técnica de cepillado. El cambio de técnica permitirfa la acurn~ 

lación de alimento y el desarrollo de gingivitis y caries. 

2) - Eliminación del ctllculo dental. 

Este tipo de pacientes con enfermedad periodontal avanzada, pre -

sentan gran acumulación de cálculo, :.xir lo que en In primera sesión -

de rra.tamiento; el!m!nnt·emcs sólo una parte. 

Se atacan los depósitos supra y sub-ginglvales, quitando la mayor­

cantidad posible en una sOla sesión. 

Para lograr este objetivo es muy Otil el "CavltrOn", aparato que -

trabaja con vibración de ultrasonido. Tiene un extremo metálico con la 

punta activa y arroja agua pulverizada en la zona de lrabajo, ayudando­

ª desalojar los pedazos calcáreos desprendidos. 

El cálculo también se elimina con escariadores, azadas, limas y -

curetas, difJcilados con éste objeto. 

Metó<llcnmente realizaremos la o¡x.irución, con el objeto de no pa -

sar por alto alguna área de la boca. 

Se puede empezar por ejemplo por el ñrea distal del maxilar dere­

cho, recorrlendo por vestibular las su¡X!rflcles dentales, incluyendo -

las áreas interproximulcs, hasta llegar al llrea distal del lado izquier -

do. Procedemos a !implar cada diente, y cuando se presenta In hemo- -

rragia oll3Laculiznndo In visión pasamos al siguiente diente, a pesar de 

ha!X!r dcjtldo ulgC111 rc¡¡lduo calcáreo. 

A continuación, procedemos a limpiar 1011 aupcrflclcs palatinas en 
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la misma forma, empezando de izquierda a derecha. La misma opera­

ción se repite en el arco mandibular. 

En las siguientes sesiones procedemos a quitar los restos de cál -

culo que han quedado adheridos, sobre todo los subgingivales, que pu~ 

den estar en áreas de dlffcil acceso. 

Para Llegar a la base de la bolsa y alisar hlcn las superficies rad_L 

culares, el instrumento de elección es la curor.o, ya que su borde cor -

tante pequeño, y su disei\o, provocan menor lllstensión y desgarro, de 

la pared del tejido blando de la bolsa y por lo tanto menos molestias al 

paciente. 

Después de éste tratamiento, generalmente cede la Inflamación ~ 

ro cuando persiste puede ser debido a que algunos residuos o fragmen­

tos de cálculo, han sido empujados al interior de lo!' tejillos durante el 

raspado. Para prevenir ésta complicación se aconseja irrigar frecuen­

te y vigorosamente el surco gingival durante las maniobras ~rlodont~ 

les e introducir con precaución los instrumontoH hasta la base de la - -

bolsa para no dcnprcndcr La Inserción epitelial y no causar desgarros -

del tejido conjuntivo. El movimiento del instrumento debe ser rápido y 

breve en dirección coronal sin empujar hacia nplrnl. 

3) - Ajuste oclusal aproximado. 

Una parte de la terapéutica consiste en eliminar las causas de irr!._ 

taci6n de la encía, como son las dlscrcpanclns en loa relaciones de los 

dientes, que pueden ayudar a la penetración de ullmentos en las 1\1.·cus-
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interproximales y sub-gingivales. 

Trataremos también de aliviar la tensión oclusal, para evitar da~ 

ños en el aparato de fijación. 

La eliminación de interferencias octusales bruscas se realiza me­

diante el tallado selectivo, se redondean las cCíspides que act<lan como 

un émbolo y se ajustan las alturas de lmi bordes marginales. Tt1111bl6n 

se ajustan los contactos dentarios douvltu.Jores en los movimientos rna~ 

cHbulares, para evitar el trauma en dlontes aislados. 

4) - Movilización dental. 

En esta etapa del tratamiento, la encía se encuentra en mejores -

condiciones y hemos eliminado ya el estado inflamntorio agudo. El de!!_ 

tista indicará cuales serán los procedimientos ortodónticos, que el pa­

ciente necesita para volver a alinear los dientes que se han desviado a 

causa de la enfermedad, y corregir apiñamientos ele los dientes que - -

impiden que la higiene oral sea satisfactoria. 

Se ha observado que los aparatos re movibles de ortodoncia causan 

mayor irritación en el perio<lonto, que loa fijos por lo que éstos últi- -

mos son más aconsejables. 

Al final del tratamiento de ortodoncln, será necesario eliminar, -

mediante el tratnmlento adecuado, In lrrltuclón consecutiva, y si el p~ 

ctcntc lo requiere se aplicarán las wcnlcM qutrCirgicas perio<lontales. 

5) - ~licaciOn de férulas tcmporalc!!.: 

El tratamiento en pacientes con movlltdad dentaria será elimina- -
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ción de la placa bacteriana y el cdlculo dental, corrección de las res -

tauraciones defectuosas, supresión de las fuerzas excesivas de la ocl~ 

siOn mediante tallado selectivo. 

En algunos pacientes los dientes flojos adquieren firmeza despu6a 

del tratamiento, pero si el problema persist~: debido a lo avanzado dü -

la enfermedad, al hllbito de rechinar los dientes, o a alguna otra pre -

disposición orgánica, deberemos pensar en ulgOn tipo de enferulado - -

que ayude a proporcionar apoyo, reducir el trauma, o aliviar la ten· -

aiOn. 

son: 

Las férulas que pueden aplicarse temporalmente o con intervalos -

La férula de ligadura de alambre. 

La férula de bandas ortodónticas soldadas. 

La férula de resina acrílica removible. 

El aparato de Hawlcy. 

Todas tienen la caractcrfstiC:a, que se puet.len colocar sin prepar~ 

ción dental previa, lo cual constituye el trulll111lento de elección. 

Si se requiere el tallado dental, se usar/\ lu férula pero sólo cuan­

do el paciente va a ser sometido a un plan dt· restauración extenso de~ 

pués del tratamiento periodontal, o cuando lu movilidad dentaria es - -

muy grande. Se talla un surco en la cura lln¡.r,uul u oclusal de varios - -

dientes para tu retención de un alambre incnmtndo en resina at.:ríllca. 

La Mrula de ll¡\aduru de alambre es unn d¡• las ml'w cflcacc:s, es-· 

pccialmcnt:e para los dientes anteriores, cuando vamos a estabilizar- -
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los temporalmente, por ejemplo durante una o dos semanas. 

Los dientes posteriores se inmovilizan mejor con bandas ortodOu • 

ticas soldadas, ya que con la férula de alumbre, frecuentemente se pr9_ 

ducen interferencias oclusales. 

Esta férula se puede aplicar con alambre de acero inoxidable de l!_ 

gaduras (blando), pasándolo a trav6s de las áreas interproximnlcs. Se 

utiliza cuando el Indice de curies ca muy elevado o cuando solamente • 

se ha de utilizar por tiempo breve. 

También se puede colocar resina acrilica sobre el alambre, lo • -

cual aumenta la estabilidad de la férula evitando desplazamientos y ro­

turas, ademt'ls de mejorar la estética. 

Al colocar la férula se logran varios objetivos como son eliminar­

el trauma del perlodonto causado por el 111ovlmlento dentario continuo, 

disminuyendo las molestias y el dolor, al tiempo que se inician los pr~ 

cesos curativos naturales, y estabilizar los dientes flojos, facilitando 

la elimlnnc!On del ctHculo y el ajuste oclusnl. 

6) - Extracciones. 

Cuando elaboremos el plan de tratarnlcnto, y lo expongamos al pa­

ciente, le mencionaremos también las poalbles extracciones. 

Las piezas en muy mal estado son uou fuente mt'ls de irritación p~ 

ra el pcrlodonto, pero no del~mos cxtrw.:rlns desde un principio. 

Ln mayoría de los pudentes tundrfun una respuesta negativa hacia 

el tratamiento. Debemos coperar u que el paciente se famillnricc con -
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el dentista y con su tratamiento. Posteriormente y en su oportunidad -

procedemos a las extracciones. 

Durante el tratamiento atenderemos primero_ las piezas en mal es­

tado pero que pueden salvarse, para observar si reaccionan positiva- -

mente. En caso contrario las extraeremos, 1x~ro el paciente sabrá que 

se hizo lo posible por salvar sus dientes. No cEI aconsejable recurrir u 

procedimientos demasiado largos y laboriostm rm una sola pieza denta\, 

ya que esto nos distrae de nuestro objetivo principal, que es la salud -

integral de la boca. 

7) - Corrección de restauraciones o piezas dentarias defectuosas. 

En las primeras sesiones del tratamiento, al atender el estado in -

flamatorio agudo del periodonto, en las piezfü-1 cariaclas y cuando las I~ 

siones son profundas y se teme una exposición pulpar, se prepara la -

pieza quitando caries y colocando una restauración temporal o de ama!__ 

gama. Esta última tiene la ventaja, que los lx>rdcs pueden modificarse 

según convenga. 

La obturación final se coloca en la mayoría de los casos cuando se 

han eliminado ya las bolsas parodontalcs, y lcm tc~jldos gingivales han -

adquirido una posición estable, con una forma flfliológica a la cual pue­

den adaptarse contornos coronales protcctorcn. 

Rcs¡xicto a las restauraciones que ya true el paciente en su boca, -

procedemos como sigue: 

Las examinamos parn determinar si son cuwrn de inflamación gin -
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gival y periodontal, y una vez que se han eliminado los depósitos do - -

cálculo, corregimos los defectos que presenten dichas restauraciones, 

los que pueden ser bordes cervicales ásperos, áreas de contacto defl -

cientes, anatomra o relaciones oclusales Inadecuadas, contornoa coro­

nales y espacios interproximales irregulures, y la presencia de leaio -

nea cariosas ocultas hujo la encía junto u lletas restauraciones. 

8) - ReevaluaciOn. 

Al llegar a esta etapa del tratamiento el paciente presentará una -

notable mejoría en su salud oral, aún asr, en ocasiones el grado de - -

destrucción del periodonto es muy extensa, con defectos y destrucción 

Osea, acompañados de movilidad dentaria anormal, en estos casos se -

remitirá al paciente con el especialista. 

En Otros casos que no presenten gran destrucción Osea, después -

de eliminar el cálculo dental, los defectos de las restauraciones y las­

interfercnclas oclusales, de alinear los \!lentes y aplicar férulas tem -

porales al ca necesario, se observarán <li;tcnidarnente los resultados -

del tratamiento. Si después de unas Sl!Irinnas la curación no es satis- -

factoria, planearemos un tratamiento quirúrgico accesible que dcvucl -

va su forma y función normales a la encfu. 

Cirugía gingival. 

Aquí hablaremos de las formas más Himples de cirugfa pcriodon 

tal, l\C)ucllns que puede llevar n cabo el dentista general, son cspccffl -

camcnte el raspado suhginglvnl, la ginglvcctomra, la glngivoplastra y -
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la frenectonúa. simple. 

Se efectaan sobre el borde gingival libre, la encía fija y las papi • 

las interdentales. 

9) • Raspado del tejido blando. 

Después de qtútar el cálculo y alisar las paredes de la raíz, deja· 

mos transcurrir unas tres semanas para que la inflamación disminuya. 

Si después de éste perfodo la inflamación persiste el siguiente m6todo­

terapéutlco será extirpar el tejido blando enfermo. 

Está indicado el raspado del tejido blando, cuando las modificad~ 

nes óseas que causado la enfermedad son mfnimaa. Las bolsas supra -

óseas tienen una profundidad de 3 a 6 mm, la encía ne presenta blanda, 

tumefacta y enrojecida, como resultado de una infcccl6n en los tejidos 

gingivales, con ulceración del epitelio de la pared Interna de la bolsa -

y presencia de células inflamatorias en la región. Al extirpar estos t~ 

jidos, se restaura la integridad del epitelio y fibras gingivales y el te -

jido marginal se desinílnnHl y retrae. 

Cuando la cncfa se hn vuelto firme y flbronu a consecuencia del de 

pósito de colágeno, que constituye una respucutn del organismo a la i~ · 

flnmación crónica, está contraindicado el raopado del tejido blando. 

lnstrumentnl. 

Es cnsi el mismo que se emplea para la eliminación del ct1lculo, -

pero se recomienda tener un juego de ln¡¡frumcntos en es¡x:clal pura el 

tejido blando, yn que asr conservan en mejor catado su borde cortante. 
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Este instrumental consiste en el eyector de saliva, jeringa con aguja -

corta, cartuchos de anestesia, espejo con mango, explorador, pinzas -

para algodón, sonda periodontal, las cucharillas que son Gracey 5-6, -

Columbia '1R·4L, Columbia 2R-2L, Columbia 13-14, Goldmnn 12 y ga· 

sa estfall. 

Una vez que tenemos el instrumental debidamente esterilizado, 

ancstaal.amos la reglón que vamos a túitur, que por io generai es sol~ 

mente un cuall.rante de la boca o dos, pero del mismo lado. 

La anestesia la aplicamos en las papilas interdentales. Es prefer!. 

ble la anestesia por infiltración, ya que además de suprimir el dolor -

disminuye la hemorragia, porque produce una isquemia local y el lfqu!_ 

do distiende el tejido dándole una consistencia mt\s flrme, lo que faci -

lita el raspado. 

Una vez anestesiada la reglón se introduce la cureta en la bolsa, -

con el borde cortante hacia el tejido blando, raspando alrededor de la -

pared de 111 bolsa para quitar el tejido enfermo. 

Se repiten los movimientos parn dcnprcnder todo el tejido blando, 

hasta que la cucharilla se desliza sobre d tejido conectivo firme. 

Se coloca el dedo con una ligera prcglón sobre la pared externa de 

la encra, para estabilizar el tejido, facilitando la labor de la cureta. 

Despu6s del curetajc, se coloca gasa c:FJtCril sobre La encra san- -

grante, oprimiendo con el dedo hasta quo He cohibe la hemorragia. 

DcHpuón He coloca la curación perlodo11tal, para mantener el te ji -

do adaptndo n lns sup:~rflcics rndicularcu. EBtu curación debe quedar -
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en su lugar cuando menos veinticuatro horas, y se le dirá al paciente • 

que evite cualquier actividad que pudiera desalojarla. 

En cuatro semanas como máximo, los tejidos recuperan su forma 

y salud, pero en el caso Lle no ser asr, el siguiente método terapéutico 

será la glnglvectomra. 

10) - Glngivectomra. 

Es una intervención quirúrgica que tiene como finalidad eliminar • 

las boleas parodontales, quitando la encra Ubre enferma, que ya no tl~ 

.ne inserción. 

Está contraindicada la gingivectomfa, cuando el proceso inflamat~ 

ria ha invadido el hueso subyacente, y el fondo de la bolsa llega a una -

posición apical con respecto al borde Oseo. También esttl. contraindic~ 

da cuando la enfermedad ha causado deformidades óseas y cuando la -

bolsa queda aplcalmente ubicada con respecto u la unión muco-gingival. 

En estos casan lu excisión del tejido blando por si sola, no puede de- -

volver la salud, ni eliminar la bolsa, y ue requiere de técnicas qul.raE. 

gicas más complicadas. 

La glngivectomrn sólo podrá renlizarne bujo las siguientes indica­

ciones: 

1). - Cuando la encía se presenta firme y flhroHu, y la inflamación ha­

dia111lnuído consltlerablememe, como n.rnultndo de la terapéutica -

lnlclnl. 

2). - Cuando la enfermedad pcri0<lontal no hu cuuu1tdo altcrncionca 
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Oseas de importancia, como bordes, salientes, o cuando la resor­

ción Osea no es muy grande. 

3). - Cuando la bolsa queda inclurda en la región de la encra fija, y su -

parte más profunda queda ubicada huela La región coronal sln tra! 

paunr la cresta del hueso, ni ln unlóu rnuco-gingival. 

4). - Cuando la banda de encía fija es lo m1flcientemente ancha para que: 

después de la gingivectomra se puctlu dar la forma fisiológica a la 

encfa, y ésta nueva encía marginal 11oporte la tensión muscular. 

Ames de intervenir con la gingivectomra, el paciente debe ser tra-

tado con la terapéutica inicial, y dejar transcurrir cuando menos dos -

semanas para dar tiempo a que ceda la inflamación existente. En la si­

guiente cita, observaremos si hay nuevamente depósito de placa y cdl -

culo dentarios. En caso de ser as[, los eliminamos y continuamos con­

la enseñanza del paciente, hasta que su higiene oral sea satisfactoria. 

Cuando sen necesario realizar In glnglvectomra en toda la boca es­

convenltrntc intervenir por partes. Se uuglerc primero, intervenir qui -

rúrglcan1cnte un segmento posterior, tiende molar a canino. 

Enseguida se dejan trunscurrlr don uemnnas para completar el tr~ 

tamiento del mismo arco dental. En óatn misma sesión, de ser posible 

abarcaremos el segmento anterior del otro arco dental, de canino a ca 

nino, lo cual se hace por estética, ya que He colocan las curas perlo- -

<lontnhm nuperlor e inferior el mismo dfll. El !tren restante fJC trata - -

dcspu6H de otro período curativo lle do:i ocrnunas. 
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Instrumental. 

Se han diseñado gran variedad de instrumentos eficaces, y cada • 

operador, tiene preferencia por algunos en especial. A continuación • 

mencionamos un equipo básico, para efectuar la gingivectomfa: 

Eyector de saliva, jeringa con aguja corta, cartuchos de anestesia, 

espejo con mango, explorador, pinzas para algodón, sondu periodontal, 

bisturíes de Klrklund 15 y 16, bisturí interproxlmal, cuchillas Colum­

bia 13-14 y 4R ·4L, pinzas para tejido, tijeras dentadas, poquetitos de 

gasa estéril sin relleno de algodOn, curaclOn periodontal, espátula y -

loseta para mezclar. 

Medicación preoperatoria. 

A los pacientes atemorizados o ansiosos ame lu perspectiva de la 

Intervención qulrCtrgica, se les debe explicar cuul vu a ser su trata· -

miento, sin ocultar las posibles molestias postoperatorlas, pero sin -

atemorizarlo mds con palabras cales como " operación " o " cortar e!! 

eras". 

En vez de ésto le diremos que vamrm n cnmblar la forma o modi -

ficar el contorno de la encra. En algunos casos, será necesario adml -

nistrar un sedante, como por ejemplo el p<:ntoharbital sódico en dosis 

de 0.10 g. media hora antes de In intervención. Al estar el paciente -

mt\s tranquilo se facilita nuestra labor. 

Cuando vamos a administrar el sedante, t.omnmos antes la preca~ 

clOn de completar la historia clínica, para prever compllcaciones que 
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pueden presentarse al administrar el sedante en presencia de fiebre, • 

hipertiroidismo, diabetes, anemia, asma o hipersensipllidad a barblt~ 

ricos. 

En cualquier caso, se le dirá al paciente que lleve un acompañan • 

te, y que no debe manejar automóvU después de la intervención. 

Método en la gingivectomfa convcncio1~~~ 

Se aplica la anestesia local por Infiltración, primero en el vestCb~ 

lo, y luego en las áreas papilar y marginal. Esta anestesia ayuda a di! 

minufr la hemorragia y como el lrquido distiende el tejido, le da una • 

consistencia más firme que facilita la incisión. 

Una vez anestesiada la región, se exploran las bolsas con la sonda 

y se traslada la medida de la máxima profundidad alcanzada en el fon • 

do de la bolsa, a la parte externa de la encru, picando con una ahuJa. 

Los puntos sangrantes serán visibles para practicar la incisión en 

cáda área lnterproximal y en la mitad de cada diente. La incisión se • 

hará con el bisturr de Kirklund, la hoja se Introduce en un punto apical 

a la punción, colocando el blHturr de apical n coronal para formar un • 

ángulo de 45° aproximadamente. Esta Incisión en bisel, es el primer · 

paso para reproducir la topografru glngivul normal. 

De acuerdo al segmento que va a Her tratado, iniciamos la Incisión 

en di!:ltal de la pieza dental m!ls poste rlor, t.:ortando en forma continua, 

siguiendo las curvas que nos marcan lm1 puntus. 

Debemos corta1· con la firmeza suíiclcnte, para que el bisturí· -
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atraviese el tejido blando desde la superficie exterior de la encra hasta 

su pared interna, junto al fondo de la bolsa, contra la superficie del - -

diente. 

Cambiamos el instrumento por el bisturf lntorproximal de hoja o~ 

trecha, pnrn repasar la incisión anterior, y quedar seguros de haber -

cortado en lo región interproximal. 

La prlinerfl y segu.qda incisiones se tt'!\~~tui por vestibular y por - .. 

lingual o palatino, para después quitar el tejido seccionado con una cu­

reta. Después revisamos nuevamente con la sonda periodontal, si hu -

quedado una bolsa, y de ser asr, la eliminamos cortando un poco más -

de tejido marginal. 

En seguida con las curetas se alisan y limpian las superficies ra -

diculares, quitando las partfculas de cálculo que se descubran despoos 

de quitar el tejido, asr como los fragmentos colgantes que hayan qued! 

do. Se retocan los tejidos para darles su forma correcta (gingivoplas -

tia). con ei histurf de glngivcctomfu, se raspa el tejido marginal, ali -

sanclo y acentuando el borde glnglva\ y so forman los surcos lnterdent~ 

les. Con las pinzas de tejido blando se doju libre el espacio interdental, 

quitando los extremos de te) ido sobrantes. Irrigamos la su{X!rficic sa!! 

grante con agua y para cohibir la hemorragia, presionamos con gasa -

estéril. 

Se m<~zda la curación pcriodontal y so nplh.:11 en los tejidos, cu- -

brlendo la herida abierta, pero cuidando quu no l11tcrflcrn los movl- -

mientas muscula.res nl la ocluslOn. Puede qucdnr adhcritla la parte ve~ 
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tlbular con la parte llngual o palatina por medio ele los espacios inte1: -

proxlmales. Su función más importante es prevenir el dolo.r, evltan<lo­

los traumas en el área qulrClrgica. 

La curación debe mantenerse en su sitio una semana en la mayo·· 

rfa ele loa casos, pero si un paciente experimenta molestias notables -

al retirarla, le pondremos otra durnnw una semana más. 

Cuando st: rt:tiru iu curación, se ilmpla cuidadosamente el drea • 

con cucharillas y una copa <le goma y pasta de dientes, para quitar los 

fragmentos de curación adheridos, además de la placa y los residuos -

acumulados. 

Se le recuerda al paciente, que es muy importante mantener una -

buena higiene oral, a pesar que el área operntln esté sensible aún. 

Gingivectomia por la técnica de Ochsenbcln. 

Se marcan los puntos en la encía correspondientes al fondo de las­

bolsas parodontales, y la primera incisión se hará sobre éstos puntos­

horizontalmente, determinando la ubicación y espesor del hueso y teji­

do gingival. En algunas reglones el espesor de la encía permitirá mo -

delarla en bisel a 45'' con plm;as y bisturí pero cuando el tejido gingi- -

val es delgado, puede hacerse un bisel mt'.HJ corto. 

Esta técnica elimina la posibllidml de que el dentista exponga el - -

hueso accidentalmente mientras corta l'I hlnel, aunque no debemos ol -

vidar que antes de efectuar la gingivectomfa por cualquier técnica el -

dentista elche investigar la topograrru ósen. En las situaciones dudosas, 

cuando el borde óseo subyacente es gruc110, debe estar preparado para 
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modificar el contorno Oseo utilizando el método del colgajo, o antes de 

intervenir equivocadamente enviar al paciente con un especialista. 

11) • Glngivoplastra. 

ri.o el re modelado plástico de ln encra, marginal, fija e lntcrprox!_ 

mal, que ha sido modHiC;üuu por uigún padectmiento devolviéndole su • 

forma y función normales. 

Indicaciones: 

a) Bolsas periodontales de poca o mediana profundidad. 

b) Encía hiperplásica. 

e) Erupción pasiva alterada. 

d) Gingivitis ulcerativa necrOtica recidivante. 

a) Bolsas periodontales de poca o mediana profundidad. 

Ln ¡¡;lngivoplastía está indicada p_ara eliminar bolsas periodontales 

superfü:lales, cuando la enfermedad no hu causado defectos Oseas. 

Algunas veces, la absorción ósea Be produce de modo uniforme - -

sin crear defectos como cráteres o bordes, en cuyo caso la glngivopla~ 

tía si puede eliminar bolsas de mediana profundidad, cuando no hay • -

aberraciones anatómicas en proceso alveolar, como por ejemplo los -

rebordes marginales gruesos. 

!~. l~ncra hipcrph1sica. 

A las personas que m1frcn convulsionen frecuentemente se les co~ 

trola udrnlnlstrándolcs Dilantfn Sódico, por:o éste medicamento produ -
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ce hipertrofia glnglval. El tratamiento indicado en éstos casos es la -

gingivoplastfa, asr como también en el caso de exceso de tejido en las­

regiones retromolar y de la tuberosidad por defectos en la erupción - -

del tercer molar. 

La fibromatosis difusa de la encía también requiere como trata -

miento la gingivectomra y la glnglvoplastfa. Es un padecimiento hurcd!_ 

r~rlo y poco común, que se ca.ructcri;:a por hiperplasla gingival Cün - -

prolUcración de tejido conectivo, en respuesta a irritantes ligeros. 

Eatll contraindicada la ginglvoplastra cuando sospechemos que la -

hipertrofia ginglval está asociada a alguna enfermedad general como -

es la respiración bucal o deficiencias nutriclonales. En estos casos d~ 

bemos enviar al paciente a un reconocimiento médico nntes de interve­

nir quirúrgicamente. Esta intervención también puede desencadenar -

graves complicaciones en el caso de leucemia o diabetes no diagnosti -

cada, padecimientos en los que como uno ele los síntomas puede pre- -

sentarse la gingivitis lllpertrófica. 

c) Erupción pasiva alterada. 

En cuanto los dientes han hecho erupción, la encía cubre lmsta la -

prominencia convexa del esmalte. 

Durante el crecimiento el borde ginglvnl migra a la lfnea de unión 

cemento-esmalte. En la erupción pasiva alterada, el borde ginglval, . 

no rctro<.:cde y queda <.:ubrlendo una porclón nnormnlmentc grnndc de la 

corona unutómlca del diente. 

El resultado co que el borde glnglval no He encuentra prot(·gtdo - -
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por los relieves coronales y presenta inflamación crónica, causada - -

por el trauma y la retención de residuos alimenticios, desarrollándose 

hlperplasia gingival. 

En éstas condiciones, está indicada la gingivoplastía para ubicar -

nuevamente el márgen gingival en la unión cemento-esmalte. 

d) Gingivitis ulcerativa necrótlca recldlvnnte. 

La gingivitis ulcerativa necrótlcu destruye las papilas interdenrn -

les glngivales por necrosis. Los ataques repetidos crean papilas invc!. 

tidas o " embutidas ", que aseguran ln destrucción progresiva del pe -

riodonto por acumulación y retención de residuos en los espacios inteE_ 

proximales. Con la gingivoplastra se rehace el contorno de la encía y -

se crean nuevas papilas interproximales, eliminando la encía marginal 

despegada y convirtiendo el fondo de los cráteres ginglvales en la pun -

ta de las nuevas papilas gingivales. 

Técnica de la gingivoplastfa. 

Se trazn una incisión con el bisturí en la cura vestibular de la en -

era fija para dar la anatomía correcta, el cone se hace en forma obli -

cua terminando junto a los dientes y lo más cerca posible de la inscr-­

ción apltclial. 

Retiramos el tejido cortado, sujetando flnncmcntc en el extremo -

libre del tejido con unas pinzas y ejerciendo unu ligera tracción mlen -

tras se va eliminando la tira. 

En el ludo Ungual trazarnos la Incisión menos inclinada de 11cucrdo 
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,.. a la anatomra de la región. 

Después damos a la encra una forma ideal, raspando el tejido con -

curetas bien afiladas o con piedras de diamunte para gingivoplastfa, 

acompai'íadas de una pulverización acuosa. 

El uso de las piedras de diamante faclllta nuestra labor y ademll.s -

no es preciso que el bisel de la incisión Inicial sen perfecto porque pu~ 

de logr!lrse fácilmente el desnivel ncccanriü. 

Se reduce la superficie del tejido formando bordes gingivales afll~ 

dos, muescas interdentales y papilas interdentales en forma de cono. -

Finalmente se aplica la cura periodontal. 

Debemos tener presente que sólo es posible conservar una buena -

morfología gingival cuando el tejido óseo subyacente tiene una topogra -

ffn similar. 

En vez de éste método de gingivoplastra, c.on frecuencia se usa la -

incisión de bisel interno. Este método deja una supcrflcie de tejido m~ 

duro en vez de tejido conjuntivo seccionado. Hay menos molestias post­

operatorlua y la curación CH más rápida, ad(.HlláS que el tejido pcrma -

ncce más estable, con poca neoformación. 

Esto resulta especialmente ventajoso para mantener la relación de 

la encía con el borde de las incrustaciones, cuando hemos retirado ex -

ceso de tejido on las reglones retromolar y de la tuberosidad y cuando­

se prcr1entu hipertrofia gingl.val causada por 1..'l Dilantín Sódico. En es -

te caso la ginglvoplustía con bisdadu interno puede retrasar el creci- -

miento de tejido nuevo. 
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12) - Frenectomra. 

Cuando la inserción de un frenillo se enc1tentra en el borde gingl- -

val o en su proximidad, puede afectar los tOjldos periodontales en for -

ma nociva. 

En muchos casos la tensión muscular, originada por el movlmlon­

to de los labios y transmitida a los tecjidon li111rginale$ a través de h~ -

inserción del frenillo, produce desgarro del tejido en una o mds supo!_ 

fieles radiculares. 

Esta alteración de la encfa contribuye a la retención de residuos -

y acumulación de placa bacteriana, lo que generalmente causa inflam~ 

clón gingival, y finalmente periodontitis. 

En otros casos en que la enfermedad periodontal se desarrolla co­

mo consecuencia de otros factores etiológicos, la presencia del freni -

Uo con mala Inserción se convierte en factor agravante que estimula la 

detcrion1ctón e impide la autorrepru:aciún. 

Por ejemplo, después de la ginglvcctomfu, un frenillo que antes de 

la intervención quirúrgica no afectaba a la salud, ginglval, puede lle -­

gar a ser un irritante local debido a sus nuevas relaciones con el bor -

de glngival. 

Aunque cualquier frenillo puede causar alteraciones nocivas en los 

tejidos ¡x!rlodontalcs, éstas se presentan co11 111nyor frecucncln en la -

reglón del frenillo mandibular anterior. 

La trncción muscular transmitido por l:nto frenillo puede dllr orf -
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gen a un área dolorosa traumatizada constantemente por los movimlo~ 

tos del labio. Además se considera como factor etiológico principal de 

la denudación radicular la Inserción en mala posición del frenillo, nu~ 

que también hay otros factores que agravan el problema como son la -

presencia de enfermedad pcrlodontal, el trauma oclusal y malu posl- -

clón denta1·1n. 

El paciente acude frecuent::mcnte al consultorio dental porque la -

denudación de las rarees de los incisivos centrales inferiores es nnties 

tética. 

Buscando las causas del problema, debemos considerar que una -

fuerza oclusal excesiva puede mover un diente haclu vestibular a tra -

vés del hueso alveolar y del tejido glngíval y producir asr la exposición 

de la rafz. 

En ausencia de trauma oclusal, también es un factor pred!sponen-

te la mala posición dental, ya que cuando no está alineado en el arco -

dental C'fl más susceptible a las alteraciones inflamatorias porque cua!!_ 

to más acentuada es la inclinación del cliuntc hacia vestibular, más - -

delgados son el hueso y la cncru. Cuando i;c combinan ambos elementos, 

un diente saliente y la inserción alta del frenillo, se produce una sltu~ 

ción ideal para que se desarrolle la denudación de la rn[z. 

Corrección del frenillo. 

En C::iit~! capítulo tlcscrlhlrcmos una intervención quirOl'glca ucce • 

sihlc ul dcnt111ta general que es la frcnectomfn horizontal Himple, es -

una Incisión que corta el frenillo para detener la denudación. 
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Indicaciones. 

Para determinar que el frenillo es el factor causante de una lesión 

de denudación, tiramos del labio hacia adelante observando los efectos 

de la tracclOn muscular en el área que circunda al frenillo y en el bor­

de gingival. Cuando la tensión producida en ésta forma hace que tHnpa­

lldezca el l\rca y que se retraiga el borde glngival de la superficie dél­

diente, se demuestra la acción del frenillo como causa de la exposl· -

clOn de la rafz. 

Para llevar a cabo una frenectomía simple con éxito, el paciente -

debe presentar las siguientes condiciones: 

1). - La denudación no debe abarcar más ele la mitad de la supcrfkle r~ 

dlcular. 

2). - En la base de la zona denudada ha de haber cierta cantidad de tlll -

era adherida intacta. 

3). - SI el drca denudada, o el segmento que la rodea, incluye bolsos -

periodontalcs, la base de éstas no lla de rebasar la banda de en· -

cía fija. 

Cuando ya se haya producido una dc11udaciOn excesiva o la base de 

la bolsa penetra en la mucosa alveolar, estl\ indicado algan tipo de re -

posición gingival, pero éste tratamiento requJl..:re de una técnica espe -

clallzada. 

Instrumental. 

El lnatrumcntal de la frcnectomra es el rnlamo que el utillzndo en 

la glngivectomra. Algunos o¡:crndores prefieren hacer la Incisión con -
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el bisturf de Bard-Parker, aunque el bisturí para gingivectomra de - -

Kirkland es aceptable para este fin. 

Método. 

Si el área en que existe la lesión de denudación está afectada por -

la enfermedad periodontal, puede combinarse el tratamiento dc ambas 

lesionen. Cuando está indicada la gingivectomfa se extirpan p1·1rncro -

ias bolsas por una lic iat:1 técnicas previamente descrita¡; y luego se - -

procede a la frenectomra antes de poner el apósito para la curación de 

la herida. 

Cuando está presente la enfermedad pcriodontal en los tejídos ma!_ 

ginales contiguos, o cuando no existe, se observa invariablemente cie!_ 

ta inflamación relacionada con el frenillo, por lo que ea indlopcnsablc­

cl curetaje y alisado de las rarees antes de intervenir quirarglcamen -

te. 

Despu(:s e.le inyectar la anestesia por lnflltraclón se hace una lncl -

sión horl.z.ontal recta con un blsturf e.le Bnrd-Parkcr a través del frenl -

llo y del periostio subyacente, general1m.~11tc a nivel de la unión muco -

gingival. La Incisión se ha de extender ltuHta abarcar al menos la an- -

chura de un diente a cada lado del defccLO. Para asegurar la elimina- -

ción completa de las fibras profundas del frenillo, se separa el perlo~ 

tio del tnmuo r1rncando el llrca con el hiotur[ de glnglvcctomra. 

El o¡)~rndor ha de tener la certeza lle que extirpa to<lo el epitelio -

glnglvul del área marginal de la supcrl'lclc rulllcular afectada durante -

la lntcrvcnclón, {YJro ha de conservnt· el revcstlmlento conjuntivo. La-
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superficie de la raíz afectada se ha de limpiar y alisar completamente 

con curetas afiladas. 

Se aplica una cura qulrúrglca pcrlodontnl directamente sobre la -

herida y se mantiene durante unas tres semanas, cambiándolo serna -

nalmente. 
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CONCLUSIONES 

Idealmente la O<lontologfa debe ser preventlva. 

Cuando un paciente llega al consultorio debemos prestar at:enclOn 

n la principal molestl.a quo lo aqueja, sin perder de vista nuestro ob­

jetivo fundamental, o BCa logtü.i.' la snlud integral de su boca. 

El paciente debe acudir al consultorio dental cada seis meses para 

que se ayude a conservar su salud oral. 

Se elabora ln historia clínica en busca de nltcraciones orgánicas -

que puedan influír en la salud oral, o en el tratamiento, completando -

datos con la exploración cuidadosa en tejidos blandos y piezas dentar!_ 

as, Asimismo debemos hacer una revisión completa de ln boca desde 

el punto de vista higiOnico, conclentlzando al paciente de la importan­

cia que reviste este nspccto. 

Le explicnremoH la importancia de prevenir las enfermedades p~ 

riodontalcs, ya que estas son una causa importante e.le la pérc.lida de 

dientes. 

Aún cuando el paciente sea cuidadoso en llU higiene oral, se obseE.. 

va cierto acúmulo de placa y frecuentemente do cálculo dentario, que 

procedemos a eliminar, lo cual conHtltuye el primer paso para prev!:. 
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nir la enfermedad periodontal Inflamatoria. 

La enfermedad se desarrolla en forma diferente en cada paciente, 

de acuerdo a la respuesta de cada organismo y seg<in el nivel perso -

nal de higiene oral. 

Se considera que el ac<imulo de lu placa dentobacterianu es el prl!!. 

clpal factor en la etiología de la crúermedad periodontal, ya que se -

encuentra comunmente en todan la1:1 personas y desencadena la rea -

cciOn inflamru:oria en los tejldofl Involucrados, Cuando esta reacción 

inflamatoria es crónica, causa d<->generucl6n de las fibras gingivnles 

subyacentes, d~sprendléndose la fijación encía-diente, aumentando 

la profundidad del surco gingival y formlíndose unu bolsa parodontal. 

Si la enfermedad no es tratada, el Infiltrado Inflamatorio avanza a 

través del tejido blando hasta alcanzar estructuras óseas, produciendo 

resorción y como consecuencia movilidad y pérdida de los dientes, 

En éste trabajo hemos hecho la dc11crlpci(m histológica del perio­

donto normal, El conocimiento de éotan estructuras facilita la com -

prensión de las modificaciones producidns en ellas por la enfermedad. 

liemos descrito también los proccfloH hlstopatológlcos de la enfe! 

mednd pcriodontal inflamatoria y suB mnnlfestaclones clrnlcas, desde 

sus Inicios, paRando por su evolución y terminado con la descripción 

qe lnn consecuencias destntcttvus qu" trae consigo la perlodontltls.' 
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El conocimiento de éstas características nos ayudará a elaborar 

un diagnóstico y a llevar a cabo el tratamiento ideal, 

La terap~tica la hemos presentado en forma ordenada desde las 

medidas preventivas referentes a la higiene oral, pasando por ol tra­

tamiento indicado para dc..'1:ener la enfermedad eliminando los facto -

res etiol6glcos, y finalmente revisamos los tratamientos de cirugía 

gingival, 

En nlgunos casos observaremos que después de eliminar los fac­

tores etiológicos se recupera la salud, pero cuando la enfermedad ha 

causado ya destrucción más extensa en los tejidos periodontales con -

gran destrucción ósea y movilidad dentaria anormal, el tratamiento 

se llevarli. a cabo en el consultorio del especia1ista en Periodoncia o 

Cirugía Oral. 

En otros casos en que la destrucción ósea no es tan extensa, y 

si el dentista lo juzga conveniente, el trutmnlcnto puede llevarse a 

cabo en su propio consultorio general por mt"Jlo de la clrugfa glng.!., 

val que se c.1'cctt1a sobre la encía libre, ln encía fija y las papilas 1,!! 

terdentalcs. De acuerdo con cada caso partlc11lar procederemos a e -

~ fectunr respectivamente, el raspado subglnglvnl, la glngivectomfn, -

la ginglvoplastfn o la frcncctomfa simple. 
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