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INTRODUCCION 

Los objetivos de la terapéutica periodon-
tal pueden consolidarse en un gran objetivo princi--
pal; la permanencia de la dentición en estado de sa 
lud a través de toda la vida del individuo. 

La enfermedad periodontal es una de - - 
las más comunes conocidas por el hombre. No so 
lamente se encuentra ampliamente distribuida a tra 
vés del mundo sino que existen bastantes pruebas - 
que datan desde la prehistoria y que se señalan que 
ha sido un azote antiguo y constante para el hom- - 
bre. 

Ninguna raza ea inmune; ninguna región 
se encuentra libre de la ampliamente diseminada --
enfermedad periodontal. 

Actualmente, encontramos muchos signos 
de destrucción temprana en pacientes jóvenes y aún 
en niños. 

Para comprender la enfermedad periodon 
tal es necesario el conocimiento de las caracteris _  
ticas clínicas normales y microscópicas de los tejí_ 
dos periodontales. 

Al estudiar la etiología procuramos des 
cubrir las causas o factores que contribuyen a la -
enfermedad. 

En cualquier enfermedad, tal como la — 
periodontal en la que los tejidos afectados reaccio-- 
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nan a la placa y a otros factores irritantes, la cla_ 
ve de la prevención estriba en la eliminación de la 
placa lo que debe realizarse diariamente en forma 
indefinida. 

El reconocimiento oportuno e s , como - - 
en todas las enfermedades prevenibles, de gran im-
portancia para la terapéutica óptima aqui la res—
ponsabilidad es claramente del facultativo que e jer -
ce la Odontologfa General. 

Un número cada vez mayor de especia--
listas, dentales, están reconociendo y aceptando su - 
responsabilidad en el descubrimiento oportuno de la 
enfermedad periodontal. 

El parodoncista deberá poseer horizon- - 
tes más amplios en cuanto al diagnóstico y terapéu-
tica. 
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TEJIDOS DEL PERIODONTO 

La unidad dental es un órgano compues -
to por los dientes y sus estructuras de soporte de - 
te jidos duros y blandos. 

La unidad dental evolucionó principalmen 
te para la obtención y procesamiento de alimentos ;-
sin embargo, también desempeña un papel, funda- -
mental en la deglución, fonación, propiocepción, so 
porte de la musculatura facial y articulación tempo-
romandibular, así como en el mantenimiento de un 
sentido general de bienestar social. 

Los tejidos de soporte del diente conoci 
dos colectivamente como el Periodonto del griego - 
Peri que significa alrededor y Odontos Diente, esta 
compuesto por: 

1.- Encía 
2. - Ligamento Periodontal 
3.- Cemento 
4.- Hueso de soporte y alveolar 

Estos tejidos se encuentran organizados 
en forma única para realizar las siguientes funcio—
nes: 

1.- Inserción del diente a su alveolo óseo 
2. - Resistir y resolver las fuerzas generadas por 

la masticación habla y deglución. 
3. - Mantener la integridad de la superficie corpora 

les separando los medios ambientes externo e _  
interno. 
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4.- Compensar por los cambios estructurales rela—
cionados con el desgaste y envejecimiento a tra 
vés de la remodelación continúa y regeneración. 

5.- Defensa contra las influencias nocivas del am - -
biente externo que se presentan en la cavidad - 
bucál. 

ENCIA 

Encía. - Es aquella parte de la membra-
na mucosa bucal que cubre los procesos alveolares 
de los maxilares y rodea los cuellos de los dientes. 

La encía se divide en: 

1.- Encía insertada 
2. - Encía libre o marginal 
3.- Encía papilar 

Se halla sometida a presiones e impactos 
durante la masticación y su estructura esta adapta—
da para hacer frente a estas exigencias. 

ENCIA INSERTADA Y UNION MUCOGINGIVAL 

La encía insertada está demarcada de — 
la mucosa alveolar laxamente anclada y movible por 
una línea reconocible, la unión mucogingival, Esta 
línea de demarcación entre la encía y la mucosa --
alveolar se halla en las superficies externas (vesti-
bulares) de ambos maxilares. Puede haber una lí-
nea similar en la superficie interna (oral) del maxi 
lar inferior entre la mucosa y el piso de la boca. 
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Por lo general, no hay una línea diviso-
ria clara en el paladar, porque la mucosa del pala-
dar duro está queratinizada y se halla firmemente - 
unida al hueso y, por lo tanto está fija. 

La unión mucogingival, aunque manifies-
ta desde el punto de vista clínico y anatómico, está 
sujeta a considerables variaciones de forma y posi-
ción. 

La encía insertada está limitada por la -
unión mucogingival y por la linea del surco gingival 
libre. 

Esta zona presenta un ancho variable - - 
entre las diferentes personas y diferentes zonas de 
la misma boca. Es más ancha en los dientes ante-
riores, donde puede llegar a tener hasta 4 mm o — 
más . Es más angosta en la región de los premola 
res. En la región de los segundos y terceros mo _  
lares, a veces tiene 1 mm de ancho y a veces hasta 
no existe. Por lo general, la zona de encfa inser-
tada es más ancha en el maxilar superior que en el 
inferior. 

PUNTEADO - La superficie de la encía - 
insertada se caracteriza por el aspecto de cáscara 
de naranja, denominado punteado. El punteado pue 
de ser fino o grueso, y puede variar de una perso 
na a otra; asimismo; puede variar según la edad y 
el sexo. En las niñas es más fino que en los va--
rones. Suele no haberlo en determinadas zonas. --
Además del punteado, la superficie epitelial puede -
contener diminutas protuberancias esparcidas que --
contribuyen a su textura. 
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ENCIA LIBRE 

La encía libre o marginal, es la parte - 
coronaria no insertada que rodea al diente a modo - 
de manguito y forma el surco gingival. 

SURCO GINGIVAL 

El surco gingival es el espacio entre la 
encía libre, no insertada, y el diente. 

La profundidad en estado de salud, es - 
minima, establecida arbitrariamente en 3 mm 6 me 
nos . 

SURCO MARGINAL LIBRE 

Con frecuencia, el fondo del surco gingi 
val está marcado en la superficie externa por un — 
fino surco que corre paralelo al margen gingival-el 
surco marginal libre. Este surco es también la li 
nea de demarcación entre la encía libre y la encía 
insertada firmemente anclada. 

ENCIA PAPILAR 

El tejido gingival que se extiende en el -
sector interdentario forma las papilas gingivales, - 
que son de especial importancia clínica, y patológi-
ca, puesto que son las primeras y más exactas in-
dicadoras de enfermedad periodontal. En la parte -
anterior de la boca, las papilas forman una estruc-
tura piramidal simple. Las papilas de los dientes 
posteriores tienen forma de cuna, semejante a una 
"tienda de campaña" hundida. Las paredes de la - 



tienda de campaña hacen contacto con la superficie 
dentarias proximales, y la cresta se adapta bien --
por debajo de las superficies de contacto de los —
dientes vecinos. 

COL 

Esta forma de tienda de campaña floja, 
con dos picos se denomina col. Asf pues, las pa - 
pilas interdentarias de los dientes posteriores pue --
den tener forma triangular vistas desde la zona late 
ral, pero forma cóncava vistas desde la zona proxi 
mal. A medida que la encía se retrae con la edad, 
los picos vestibular y lingual descienden y, enton- - 
ces, las papilas interdentarias presentan vertientes 
en dirección coronaria y forman una cresta en for - 
ma de arco simple. Sin embargo, en casos de días 
temas, el tejido interdentario no forma una cresta, 
sino un reborde romo o a veces una superficie cón-
cava. La encía libre de los dientes adyacentes for 
ma solo los márgenes mesial y distal del espacio -  
interdentario. 

MUCOSA ALVEOLAR 

La mucosa alveolar difiere de la encía - 
insertada en estructura, función y color. 

La encía insertada se halla firmemente 
adherida al hueso subyacente y está inmóvil, mien - 
tras que la mucosa alveolar tiene una unión laxa y 
es móvil. 

La pigmentación de la encía es frecuen -
temente en negros, orientales e hindúes, y también 
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en blancos de ascendencia mediterránea. Está gene 
ralizada o localizada, y se distribuye uniformemente 
o sin regularidad. Varia de leve a intensa y no --
hay que confundirla con las alteraciones correspon-
dientes a la enfermedad periodontal. 

Esta pigmentación va del pardo claro al 
negro. El tono exacto es cuestión de variación in-
dividual. Mesto que el epitelio es translúcido, el - 
color depende de la irrigación y el espesor del teji 
do conectivo subyacente, que puede estar alterado - 
por el grado de queratinización del epitelio. 

No hay cambio de coloración entre la en 
cía insertada y la encía libre. La mucosa de re - - 
vestimiento de labios, y carrillos, el fornix vestibu 
lar y la mucosa alveolar son de color diferente. 
Ello se debe a que el epitelio es delgado y no está 
queratinizado en estos sectores, de modo que el te 
jido subyacente les confiere un color rojizo y azula_ 
do suave. 

CONTORNO Y DEMARCACION 

Además de las variaciones de color, - - 
hay variaciones en el tono marginal, la textura y -
consistencia de los tejidos gingivales normales. --
Además hay diferencias en el ancho y la demarca- -
ción de la zona de encia insertada. 

La posición y prominencia de los freni--
llos e inserciones musculares también están sujetas 
a variaciones individuales. 

Las variaciones de contorno, espesor y 
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altura gingivales dependen de los siguientes facto- - 
res de posición: 

1.- Presencia de diastemas 
2. - Grado de erupción 
3.-  Dientes ausentes 
4. - Posición de los dientes en el arco 

En tales casos, la rotación superposi- - 
ción y localización vestibular o lingual de los dien-
tes influirán en la relación de la unión amelodentina 
ria y el margen gingival. 

Desde vestibular, los dientes más promi 
nentes (en vestfbulo versión) tienden a tener margen 
gingival más bajo. Por el contrario si el diente - 
está en linguo versión el margen tiende a ser alto 
y la encía que rodea a esos dientes suele ser grue 
sa. 

La posición del diente en el arco influye 
en el espesor y la forma del hueso alveolar sobre 
la raíz. 

El espesor del hueso desempeña un pa--
pel importante en la determinación de la forma gin 
gival. 

PAPI LAS COMO PRIMERAS INDICADORAS DE EN-
FERMEDAD 

Para poder detectar las primeras altera-
ciones de la enfermedad periodontal, es preciso re s 
conocer los siguientes síntomas de las papilas inter 
dentarias: 
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1.- Enrojecimiento 
2.- Tendencia a sangrar fácilmente 
3.- Sensibilidad 
4. - Ablandamiento 
5.-  Hinchazón leve. 

Desde el punto de vista histológico, no - 
siempre se puede encontrar un limite bien definido 
entre la encía insertada y la mucosa alveolar. Se 
produce un cambio gradual en las papilas epitelia- - 
les ; se acortan progresivamente de la encía a la --
mucosa alveolar. 

UNION MUCOGINGIVAL 

Las características de transición se ob-
servan en la unión mucogingival. Las fibras del — 
te jido elástico son más numerosas y gruesas en la-
mucosa alveolar. 

Su tamaño y su cantidad disminuyen gra 
dualmente en la unión mucogingival. Raras veces -  
se comprueba la presencia de fibras elásticas en la 
encía insertada. 

SURCO GINGIVAL LIBRE 

El surco gingival libre delimita corona—
riamente la encía insertada. Desde el punto de vis 
ta histológico, este surco suele corresponder a una 
papila epitelial grande. Se cree que el surco gingi 
val libre y la papila epitelial son el producto de los 
impactos funcionales sobre la encía libré. Los im-
pactos pliegan la parte móvil y libre sobre la zo-
na insertada e inmóvil. 
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PUNTEADO 

La superficie de la encía insertada se - 
caracteriza por la presencia del punteado. El pun-
teado es la depresión e pite lial y se opina que es el 
resultado de haces de fibras» colágenas que penetran 
en las papilas de tejido conectivo. El grado de —
punteado y densidad del tejido conectivo varia entre 
los individuos, aunque el tejido conectivo de las ni-
ñas es de textura más fina. 

Al aumentar la edad, los haces coláge - - 
nos y el punteado manifiestan una tendencia a ser - 
más gruesos. Esto vale para ambos sexos, aunque 
en la menopausia la encía de algunas mujeres nueva 
mente adquiere la textura fina. 

TEJIDO CONECTIVO 

La lámina propia de la encía se compo—
ne de tejido conectivo denso con pocas fibras elásti 
cas. Las fibras colágenas ordenadas en haces pro-
minentes nacen de la zona cervical del cemento --
(grupo gingival libre de fibras del ligamento perio—
dontal) y también de la superficie perióstica del pro 
ceso alveolar. Se entrelazan con haces de fibras _  
que siguen diversas direcciones. 

Además de los aspectos histológicos pre 
cedentes, hay características funcionales y estructu_ 
ralea. 
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS 
NORMA LES 

ENCIA MARGINAL (Encía Libre) 

La encía marginal consta de un núcleo - 
central de tejido conectivo cubierto de epitelio esca 
moso estratificado. 

El epitelio de la cresta y de la superfi - 
cie externa de la encía marginal es queratinizado - 
paraqueratinizado o de los dos tipos contiene prolon 
gaciones epiteliales prominentes y se continua con - 
el epitelio de la encía insertada. 

El epitelio de la superficie interna está 
desprovisto de prolongaciones epiteliales no es que -
ratinizado y forma el tapiz del surco gingival. 

FIBRAS GINGIVALES 

El tejido conectivo de la encía marginal 
es densamente colágeno y contiene un sistema im- - 
portante de HACES DE FIBRAS COLAGENAS deno - -
minadas FIBRAS GINGIVALES. 

LAS FIBRAS GINGIVALES tienen las siguientes fun-
ciones: 

1. - Mantener la encía marginal firmemente adosada 
contra él. 

2. - PPoporcionar la rigidez necesaria para soportar 
las fuerzas de la masticación sin ser separada 
de la superficie dentaria. 



13 

3. - Y unir la Encfa Marginal Libre con el cemento 
de la raíz y la encía insertada adyacente. 

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos. 

1.- Gingivodental 
2.- Circular 
3.- Tranceptal 

GRUPO GINGIVODENTAL. 

Estas son las fibras de la superficie -
vestibular lingual e interproximal. 

Se hallan incluidas en el cemento inme-
diatamente debajo del epitelio en la base del surco 
gingival. 

En las superficies Vestibular y Lingual - 
se proyectan desde el cemento en la forma de aba-
nico, hacia la cresta y la superficie externa de la -
encía marginal, y termina cerca del epitelio. Tam 
bién se extienden sobre la cara externa del perios-
tio del hueso alveolar vestibular y lingual y termi-
na en la encía insertada o se unen con el periostio. 

En la zona interproximal de las fibras -
gingivodentales se extienden hacia la cresta de la -
encia interdentaria. 

GRUPO CIRCULAR 

Estas fibras corren a través del tejido - 
conectivo de la encía marginal interdentaria y rodean 
al diente a modo de cuello. 
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GRUPO TRANSE:PTAL 

Situadas interproximalmente , las fibras -
transeptales forman haces horizontales que se ex-
tienden entre el cemento de dientes vecinos, en los 
cuales se hallan incluidas. Estan en el área entre 
el epitelio de la base del surco gingival y la cres—
ta del hueso interdentario, y a veces se las clasifi-
ca con las fibras principales del ligamento periodon 
tal. 

LIGAMENTOS GINGIVAL E INTERDENTARIOS 

Las fibras dentogingivales, alveologingi-
vales y circulares pueden ser llamadas Ligamento -
Gingival, mientras que las fibras transeptales com-
ponen el Ligamento Interdentario . 

Las fibras que se extienden desde el hue 
so alveolar hasta el diente forman el Ligamento - - 
Alveolodentario (periodontal). 

Los haces de fibras toman sus nombres 
de las diferencias en su curso pero en realidad, --
los diversos haces de fibras forman un continuo y - 
constituyen una unidad funcional. 	Todas estas fi- -
bras se mezclan con otras fibras más pequeñas y - 
finas , las fibras subepiteliales y las fibras de reti-
culina interfibrilares de la encía. 

IRRIGACION 

Con el epitelio se interdigitan numero- - 
sas papilas de tejido conectivo. S e observan capi 



Fibras gingivodentales que se extienden desde 
el cemento (1) hacia la -cresta de la encía --
(2), hacia la superficie externa (3) y hacia la 
parte externa del periostio de • la tabla vesti-
bular. Lu fibras circulares (4) se ven en -
cortes transversales. 
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lares de la encía en la capa papilar, donde forman 
esas terminales. 

Estos capilares nacen de arterias alveo-
lares interdentarias que atraviesan conductos intra-
alveolares (canales nutricios) y perforan la cresta - 
alveolar en los espacios interdentarios. Entran en 
la encía irrigan las papilas interdentarias y zonas - 
adyacentes de la encía vestibular y oral. Otro apor 
te vascular de la encía proviene de los vasos periós 
ticos que nacen de las arterias lingual, buccinadora, 
mentoniana y palatina. 

Los vasos terminales de ambas fuentes - 
se anastomosan. Las venas y vasos linfáticos --
corren junto a las arterias. L,a distribución vascu-
lar es importante en la patogenia de la enferme --
dad periodontal inflamatoria. 

ESTRUCTURAS NERVIOSAS SENSORIALES 

Fibras amielínicas, que se extienden - -
desde el tejido conectivo hacia el epitelio y, con --
menor frecuencia, terminaciones nerviosas especia-
lizadas en la capa capilar de la lámina propia, in—
cluyéndolos con los corpúsculos de Meissner y los - 
Krause. 

En la encía no hay una submucosa clara 
mente demarcada. El periostio, la submucosa y la 
lámina propia parecen confundirse en una capa fir --
me de tejido conectivo. 

Siempre hay cierta infiltración crónica - 
en el tejido conectivo adyacente a la base del surco 
gingival. 



La presencia de plasmocitos, linfocitos 
e histiocitos se interpreta como parte de un meca—
nismo de defensa contra los productos de la activi—
dad bacteriana, incluso en el surco clínico normal 
desde el punto de vista clínico. 

UNION DENTOGINGIVAL 

EPITELIO DE UNION (DE INSERCION) 

El epitelio del surco se continúa con --
el epitelio que se apoya en la superficie dentaria. -
Las células basales de estos dos epitelios se hallan 
unas al lado de las otras sobre una membrana ba - - 
sal común a los dos epitelios. 

El' epitelio que limita con la superficie - 
dentaria es el epitelio de unión o de inserción. 

Como el epitelio del surco, es delgado, 
no está queratinizado y carece de papilas epitelia- -
les . Los capilares corren cerca del epitelio de in-
serción y pueden formar invaginaciones en el tejido 
conectivo, las cuales ponen el aporte sanguíneo en 
contacto más íntimo con el epitelio. *Por lo gene - - 
ral, la piel constituye una unidad continua interrum_ 
pida solo por los pelos, uñas, orificios glandulares 
y aberturas orgánicas. 

Con excepción de los orificios orgánicos, 
la integridad de la piel se mantiene y constituye —
una barrera defensiva. La mucosa bucal ea muy -
semejante. Aquí solo los orificios glandulares y - 
los dientes pasan a través del epitelio. 
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Las células de los conductos glandulares 
se hallan junto a las células del epitelio bucal y se 
unen a ellas. Los dientes difieren de los pelos y 
unas en que están mineralizados. En concordancia 
con ésto, podríamos conjeturar que las células del 
epitelio de unión tendrían un modo especial de inser 
tarse a los dientes. En realidad, la inserción den- 
togingival es una unidad funcional que se compone - 
de: 

1.- La inserción fibrosa de la lámina propia al ce- 
mento. 

2.'  El epitelio de inserción. 

Cada uno de ellos tiene una función dife 
rente. 

El tejido conectivo puede soportar cargas 
mecánicas. Las fibras dentogingivales se extienden 
desde el cemento y se abren en abanico hacia la —
encia. Esta unión es reforzada por otras fibras de 
la encía, que proporcionan firmeza y fuerza. El - 
tejido conectivo también contiene vasos sanguíneos. 

INSE RCION E PITE LIA L 

El epitelio de inserción, en sentido am—
plio, proporciona un cierre en la base del surco, - 
contra la penetración de substancias químicas y bac 
terianas . Inicialmente, fue llamado inserción epite 
lial por Gottlieb. Por razones obvias, el término 
inserción epitelial o inserción epitelial de unión es 
el que se prefiere para la zona de precisa unión --
entre el epitelio de inserción y la superficie denta—
rla. El término inserción epitelial puede ser usado 
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también para explicarse el modo y el mecanismo -
de unión. 

Según Gottlieb, los ameloblastos forman 
un producto fibrilar (queratinico) sobre su superfi-
cie de contacto con el diente, que une el epitelio 
gingival al diente. 

Gottlieb y otros concibieron la inserción 
epitelial como una persistencia de la unión prima- - 
ria entre los ameloblastos y los prismas del esmal 
te en formación. Se penso que esta unión persistir 
después de la formación y maduración del esmalte -
y después de la regresión de los ameloblastos a - 
epitelio reducido del esmalte. Más tarde, se emi-
tió la teoría de que las tono fibrillas del esmalte - 
proporcionaban la base para este tipo de inserción. 

Warrhaug, por otra parte, negó que hu-
biera una inserción epitelial. En esencia, prime-
ro consideró la zona de inserción epitelial como un 
espacio real, y en trabajos ulteriores, como espa-
cio potencial. Se creyó que las células epiteliales 
se mantienen unidas a la superficie dentaria por - - 
fuerzas de adhesión. En consecuencia, se denomi-
nó banda epitelial a la inserción epitelial. 

Quizá el hecho más significativo sobre - 
la inserción epitelial en el que se asemeja a una lá 
mina basal que se ve en el microscopio electrónico 
y las células de la inserción se hallan unidas a su 
estructura por hemidesmosomas . 

Los hemidesmosomas son organelos que 
están en las células basales vivas. 
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SURCO GINGIVAL EPITELIO DEL SURCO O ADHE—
RENCIA EPITELIAL. 

La encía marginal forma la pared blanda 
del surco gingival y se encuentra unida al diente --
en la base del surco por la adherencia epitelial. 

El surco está cubierto por epitelio esca 
moso estratificado muy delgado no queratinizado, — 
sin prolongaciones epiteliales. 

Se extiende desde el limite coronario de 
la adherencia epitelial en la base del surco hasta - 
la cresta del margen gingival. El epitelio del sur 
co es extremadamente importante puesto que actua—
como una membrana semipermeable a través de la 
cual pasan hacia la encía los productos bacterianos 
lesivos, y los líquidos tisulares de la encía se fil - 
tran en el surco. 

LA ADHERENCIA EPITELIAL. Es una - 
banda a modo de collar de epitelio escamoso estrati 
ficado . 

Hay 3 6 4 capas de espesor al comienzo 
de la vida, pero su número aumenta a ,10 e incluso 
a 20 con la edad; su longitud varia entre: 0.25 a 
1.35 mm. La longitud y el nivel a que se encuen -
tra adherido el epitelio dependen de la etapa de la -
erupción dentaria y difieren en cada una de las ca—
ras dentarias. 

LA ADHERENCIA EPITELIAL  se une al 
esmalte por una lámina basal (membrana basal) com 
parable a la que une el epitelio a los tejidos en 
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cualquier parte del organismo. 

LA LAMINA BASAL. Está compuesta - 
por una LAMINA DENSA (ADYACENTE AL ESMAL-
TE) y una LAMINA LUCIDA a la cual se adhieren - 
los HEMIDESMOSOMAS. 

LIQUIDO GINGIVAL (LIQUIDO C RE VIC U LA R) 

EL SURCO GINGIVAL contiene un liqui—
do que se filtra dentro de él, desde el tejido conec 
tivo gingival, a través de la delgada pared del sur-
co. 

EL . LIQUIDO GINGIVAL 

1.- Limpia el material del surco 

2. - Contiene proteínas plasmáticas adhesivas que —
pueden mejorar la adhesión de la adherencia 
epitelial al diente. 

3. - asee propiedades antimicrobianas. 

4. - Puede ejercer actividad de anticuerpo en defen-
sa de la encía. 

5. - También sirve de medio para la proliferación - 
bacteriana y contribuye a la formación de la pla 
ca dental y cálculos. 

El liquido gingival produce en pequetiísi-
mas cantidades en los surcos de la encía normalin 
dicando que es un producto de filtración fisiológico_  
de los vasos sanguíneos, modificado a medida que - 
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Be filtra a través del epitelio del surco. 

Su presencia en los surcos normales 
es considerada como un fenómeno causado por la — 
mayor permeabilidad de los capilares. 

La cantidad de liquido gingival aumenta 
con la inflamación a veces en proporción con su in 
tersidad. Asi mismo aumenta el liquido gingival - 
con la masticación de alimentos duros, el cepillado 
dentario y el masaje, con la ovulación y con anti- - 
conceptivos hormonales. 

La progesterona y el estrógeno aumen- - 
tan, la permeabilidad de los vasos gingivales y el - 
flujo del liquido gingival en animales con gingivitis 
ysinella. 	 , 

LA COMPOST CLON DEL LIQUIDO GINGIVAL 

Es similar a la del suero sanguíneo, ex 
cepto en las proporciones de algunos de sus compo 
nentes. Asi se han registrado como incluidos en el 
liquido gingival electrólitos (K, Ca; Na) AMINOACI-
DOS PROTEINAS PLASMATICAS FACTORES FIBRO 
LITICOS, GAMMAGLOBULINA G, A, M (INMUNO- 
GLOBULINAS), ALBUMINA Y LIS OZINA, FIB RIN O—
GENO Y FOSFATASA ACIDA. 

En el liquido gingival de encías casi - - 
normales, el nivel de Na es inferior al del suero, -
el Ca igual aproximadamente al nivel sérico y el -
K es más de 3 veces mayores. 
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En la encía inflamada el contenido de Na 
del liquido gingival iguala al nivel sérico y el Ca y 
el Pson más de 3 veces mayores la relación Na K 
esta elevada y hay aumento del contenido de Fosfa—
tasa ácida. 

Asimismo, en el liquido gingival se - - 
hallan microorganismos, células epiteliales des cama 
das y leucocitos (polimorfonucleares linfocitos y mo 
nocitos) que emigran a través del epitelio del sur-
co. 

Loa linfocitos y las bacterias aumentan - 
en la inflamación. 
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ASP ECTO CLINICO NORMAL DE LA 

ENCIA 

La Encía Sana de un adulto joven presen 
ta características especificas que pueden ser fácil-
mente identificadas. 

EL COLOR 

El color es normalmente rosa pálido o - 
coral, debido a la vascularización interna, que da - 
un color rojo y el grosor del epitelio y su querati - 
nización, que opaca ese color con un ligero cambio 
blanquecino. 

En algunos individuos de nuestro pueblo, 
debido a la presencia de melanina, la encía puede - 
presentar algunas porciones más obscuras, como lu 
nares, o bien en casos raros cubrir toda la encía - 
de un tinte negruzco. 

CONSISTENCIA 

La encía es firme y resistente estando -
bien unida a los dientes y hueso alveolar, por lo --
que puede soportar las presiones de la masticación. 

Con excepción del Margen Libre de la - 
Encia que es movible. La naturaleza colágena de - 
la Lámina Propia y su contiguidad al mucoperiostio 
del hueso alveolar determinan la consistencia firme 
de la encía insertada. 

1 
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Es delgada y sigue estrechamente el con 
torno del hueso, lo que le da un aspecto festoneado, 
más prominente en las regiones de las raíces denta 
rias y deprimida en las regiones interdentarias. 

TEXTURA SUPERFICIAL 

La encía presenta una superficie finamen 
te lobulada, como una "CASCARA DE NARANJA" - 
que se conoce como punteado de la encía. Al unir 
se a las piezas dentarias se adelgaza progresivamen 
te, hasta terminar en la forma conocida como "FI _  
LO DE CUCHIILLO" 6 "PICO DE FLAUTA". 

En la región interproximal en dientes --
que estan en contacto, la papila se encuentra ligera 
mente baja y redondeada. 

La encia insertada es punteada. 

La encía marginal no lo es. 

La parte central de las papilas interden 
tarias, es por lo común punteada, pero los bordes 
marginales son lisos. 

la forma y extensión del punteado varían 
de una persona a otra y en diferentes zonas de una 
misma boca. 

El punteado varia con la edad. No e xis —
te en la lactancia, aparece en algunos nulos alrede 
dor de los 5 arios aumenta hasta la edad adulta, y 
con frecuencia comienza a desaparecer en la vejez. 
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El punteado es una forma de adaptación 
por especialización o refuerzo para la función. 

La encia insertada esta separada de la - 
mucosa alveolar adyacente en la zona vestibular por 
una linea mucogingival claramente delineada. 

La mucosa alveolar es roja, lisa y bri - 
llante y no rosada y punteada. 

El epitelio de la mucosa alveolar es --
más delgado, no queratinizado y no contiene brotes 
epiteliales . 

El tejido conectivo de la mucosa alveo--
lar es más laxo y los vasos sanguíneos son mas --
abundantes . 

PIGMENTACION FISIOLOGICA 

LA MELANINA Pigmento pardo que no - 
deriva de la hemoglobina, produce pigmentación nor 
mal de la piel, encfa, membrana y mucosa bucal. 

Existe en todos los individuos con fre - - 
vuencia en cantidades insuficientes. La pigmenta- - 
ción Melánica en la cav, bucal es acentuada en los 
negros y en ciertos árabes, chinos, indios, orienta 
les, filipinos, gitanos, italianos, japonesas, perua-
nos portorriqueños, rumanos y sirios. 

La melanina esta formada por melanoci-
tos dentrfficos de las capas basales y espinosa del 
epitelio gingival. 
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TAMAÑO 

El tamaño de la encía corresponde a - 
la suma de volumen de los elementos celulares e -
intercelulares y su vascularizacibn. La alteración 
de tamaño es una característica común de la enfer-
medad gingival. 

CONTORNO 

El contorno o forma de la encía varia 
considerablemente y depende de la forma de, los --
dientes y su alineación en el arco, de lá localiza- -
cibn y tamaño del área de contacto proximal y de - 
las dimensiones de los nichos gingivales vestibular 
y lingual. 
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LIGAMENTO PERIODONTAL 

EL LIGAMENTO PERIODONTAL. Es la 
estructura de tejido conectivo denso que rodea a la 
raíz del diente y la une al hueso alveolar. 

Es una continuación de tejido conectivo - 
de la encía y se comunica con los espacios medula 
res a través de canales vasculares del hueso. 

FUNCION 

Su función fundamental es mantener el - 
diente en el alveolo y mantener la relación fisiol6 
ca entre el cemento y el hueso. 

También tiene propiedades NUTRITIVAS 
DEFENSIVAS Y SENSORIALES (MECANORRECEPTO 
RAS). 

HIS TOGENESIS 

EVOLUCION. La organización y fun- -
ci6n del ligamento periodontal se conoce mejor al - 
seguir su evolución histológica. 

El ligamento periodontal se origina a - - 
partir de elementos del tejido conectivo durante la 
vida embrionaria. 

Antes de ocurrir la erupción de los dien 
tea temporales y molares se forma un ligamento 
reconocible. 
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Los dientes permanentes que los reem—
plazan forman el ligamento una vez que han erupcio 
nado en la cavidad bucal. 

La formación del ligamento se puede ilus 
trar en una secuencia de 4 pasos: 

1. Las fibras cementarias muy cercanas unas a - 
otr as, corteza y en forma de pincel se extien-
den desde el cemento. Unas pocas fibras alveo 
lares aisladas sé extienden a partir de la pared 
alveolar. 

Entre estos grupos de fibras las hay co-
lágenas laxas que . se disponen en sentido paralelo - 
al eje mayor del diente. Estas fibras constituyen - 
alrededor de los siete octavos del ancho del liga- - 
mento . 

2.-  El tamaño y el número de fibras alveolares - - 
aumentan. Se alargan y ramifican en sus extre- - 
mos . 

Las fibras alveolares están más separa-
da que las fibras cementarias . 

3. - Las fibras alveolares y cementarias siguen - -
alargandose y parecen unirse. 

4. - Cuando el diente entra en función, los haces de 
las fibras se ensanchan y son continuos entre - 
hueso y cemento. 
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PLEXO. INTERMEDIO 

Los haces de fibras principales se comEo 
nen de fibras individuales que forman una red aras_ 
tomosada continua entre el hueso y el diente. 

Se ha dicho que, en lugar de ser fibras 
individuales constan de 2 partes separadas, empal-
madas a la mitad de camino entre el cemento y el 
hueso en una zona denominada PLEXO IN TE RME - - 
DIO . 



CARACTERISTICAS 	MICROSCOPICAS 
NO RMALES 

FIBRAS PRINCIPALES 
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Los elementos más importantes del liga-
mento periodontal son las fibras colágenas distribui 
das en haces y que siguen un recorrido ondulado. 

Los extremos de las fibras principales -
que se insertan en el cemento y hueso se denomi- - 
nan FIBRAS DE S HA RPE Y . 

GRUPO DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMEN—
TO PERIODONTAL CRGANIZACION Y FUNCION. 

Estas fibras se organizan en grupos - - 
denominados haces de fibras principales, que se dis 
tinquen por sus direcciones prevalecientes. 

GRUPO TRANSEPTAL 

Estas fibras se extienden interproximal -
mente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el-
cemento del diente vecino. Las fibras transeptales 
constituyen un hallazgo notablemente constante. 

Se reconstruyen incluso una vez produc - 
da la destrucción del hueso alveolar en la enferme-
dad per lodontal . 
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GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR 

Estas fibras se extienden oblicuamente - 
desde el cemento, inmediatamente debajo de la adhe 
rencia epitelial hasta la cresta alveolar. 

FUNCION. 

Su función es equilibrar el empuje coro-
nario de las fibras más apicales ayudando a mante-
ner el diente dentro del alveolo y a resistir los mo 
vimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL 

Estas fibras se extienden en ángulo rec-
to respecto del eje mayor del diente desde el cemen 
to hacia el hueso alveolar. 

FUNCION 

Su ' función es similar a las del grupo --
de la cresta alveolar. 

GRUPO OBLICUO 

Estas fibras, el grupo más grande del - 
ligamento periodontal se extienden desde el cemento 
en dirección coronaria, en sentido oblicuo respecto 

. al hueso. 

FUNCION 

Soportan el grueso de las fuerzas masti 
catorias y las transforman en tensión sobre el hue -
s o alveolar. 
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GRUPO APICAL 

El .grupo apical de fibras se irradia des 
de el cemento hacia el hueso en el fondo del alveo-
lo . No lo hay en raíces Incompletas. 

OTRAS FIBRAS 

Otros haces de fibras bien formadas se -
interdigitan en ángulos rectos o se extienden sin - -
mayor regularidad alrededor de los haces de fibras 
de distribución ordenada y entre ellos. 

En el tejido conectivo intersticial los - 
grupos de fibras principales se hallan FIBRAS CO—
LAGENAS distribuidas con menor regularidad, que 
contienen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios. 

Otras fibras del ligamento periodontal — 
son las FIBRAS ELASTICAS que son relativamente -
pocas, y FIBRAS QCITAIANICAS (acidorresistentes) 
que se disponen principalmente alrededor de los va 
sos y se insertan en el cemento del tercio cervical 
de la raíz. 

No se comprende su función. 
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DESARROLLO DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL 

E L LIGAMENTO. PERIODONTAL. Se - - 
desarrolla a partir del SACO DENTARIQ capa circu 
lar del tejido conectivo fibroso que rodea al germen 
dentario. A medida que el diente en formación - 
erupciona el tejido conectivo del saco, se diferencia 
en 3 capas: 

1.- Capa adyacente al hueso. 
2. - Una capa interna junto al cemento. 
3. - Una capa intermedia de fibras 

desorganizadas . 

Los haces de fibras principales derivan-
de la capa intermedia y se engruesan y se disponen 
según las exigencias funcionales, cuando el diente -
alcanza el contacto oclusal. 

RESTOS E PITE LIALES 

El tejido conectivo laxo entre los haces 
de las fibras del ligamento periodontal también in .-
cluyen estructuras epiteliales. 

Se las halla cerca de las superficies del 
cemento y se denominan RESTOS E PITE LIA LES DE 
MALASSEZ. 

Son restos de la vaina epitelial de - - 
He rtwig . 

Los agregados epiteliales son realmente 
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continuos y forman una red alrededor del diente . 

Estas células pueden tener una función - 
especial, tienen vitalidad y son metabólicamente ac 
tivas y s e registra que son más numerosas en 
yenes que en adultos. 

Se presentaron pruebas que indican que 
la red de restos se continúa con el epitelio reduci -
do del esmalte antes de la erupción y con el epite_ 
lio de inserción despues de la erupción. 
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FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIO 

DON TA L 

Las funciones del ligamento periodontal - 
son: FISICAS FORMATIVAS NUTRICIONALES Y SEN 
SORIALES . 

FUNCION FISICA 

Las funciones físicas del ligamento pe- - 
riodontal abarcan lo siguiente: 

Transmisión de fuerzas oclusales al hue 
so . - cuando se ejerce una fuerza axial sobre el --
diente hay una tendencia al desplazamiento de la - -
raiz dentro del alveolo . 

Las fibras oblicuas alteran su forma on 
dulada distendida y adquieren su longitud completa -
para soportar la mayor parte de esa fuerza axial. 

Cuando se aplica una fuerza horizontal - 
u oblicua. 

FUNCION FORMATIVA 

Desempefiada por los osteoblastos ce- -
mentoblastos Osteoclastos y fibroblastos. 

Los osteoblastos, osteoclastos y cemento 
blastos se encargan tanto de reabsorber como de 
depositar nuevo hueso y cemento, manteniendo una -
relacián constante en los tejidos duros. 
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Los fibroblastos se encargan de formar 
las fibras colágenas del ligamento periodontal. 

Estas funciones formativas tienen lugar--
continuamente, con lo que el hueso y el ligamento - 
se recomodelan constantemente. 

El cemento se engreusa mas cada día. 

FUNCION DE SOPORTE 

Esta función mantiene la relación del - -
diente a los tejidos vecinos, sosteniendo al diente -
en,  su alveolo, y absorbiendo la presión ejercida --
sobre  las piezas dentarias durante la masticación. 

Es desempeñada por las fibras principa-
les las cuales trasmiten los estímulos funcionales - 
al hueso alveolar. 

FUNCION NUTRITIVA 

Por su gran cantidad de anastomosis san 
guineas a todo lo largo del ligamento periodontal, - 
ésta se encarga de asegurar el aporte nutricional - 
al cemento dentario al hueso alveolar y en ocasio--
nes, a la encía. 

FUNCION SENSORIAL 

Esta permite percepciones de dureza, al 
ser transmitida la presión o percusión sobre los --
dientes, a los receptores del ligamento, dándonos -
noción de la fuerza o con:3istencia de lo que es pren 
sado entre los dientes. 



Un exceso de presión o estimulo en el - 
parodonto es registrado como DOLOR. 

Tan importante como la transmisión de - 
dolor, o tal vez más es la PROPIOCEPCION. 

El ligamento periodontal es rico en pro-
pioceptores que pueden confundirse con el tacto pero 
que son más exquisitos. 

La masticación, la fonación, la deglución 
y todos los movimientos parafuncionales se ven gran 
demente influenciados y modificados por la propio-,-
cepción. 

El grosor del ligamento periodontal va-- 
rfa en las distintas caras del diente y en las distin_ 
tas porciones de la misma cara del diente. 

Es más delgado normalmente en la cara-
mesial y más grueso en la cara distal debido a la - 
migración mesial del diente. 

El ligamento periodontal se adelgaza a - 
nivel de la unión del tercio medio con el tercio api 
cal de la raíz, en cada una de las caras , dandonos 
un aspecto general de RELOJ DE ARENA. 

Esto es debido a la movilidad normal de 
cada diente dentro de su alveolo. 

La parte más angosta de este reloj de - 
arena se encuentra colocada a nivel del fulcro den - 
tario. 
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El grosor del ligamento periodontal tam-
bién se encuentra en directa relación con la función 
del diente. 

Cuando la función se reduce o desapare-
ce en algunos casos el ligamento parodontal se adel 
gaza, lo que es notorio radiográficamente, y sus — 
elementos constitutivos disminuyen en número lo que 
hace dañino el restablecimiento inmediato de la fun-
ción al instalar una prótesis. 

Cuando la función aumenta ligeramente, - 
el ligamento parodontal se ensancha sus haces fibro 
sos aumentan en número y.. diámetro y su resisten—
cia a las cargas oclusales es mayor. Cuando las - 
cargas oclusales aumentan más alfa de ciertos limi 
tes el ligamento parodontal se ensancha. Debido 
a estas presiones exageradas sus elementos se de-
sorganizan o se destruyen a estas presiones exage - 
radas sus elementos se desorganizan o se destru- - 
yen , y la movilidad dentaria aumenta, disminuyéndo-
se considerablemente la resistencia a las fuerzas - 
oclusales . 

Cuando la presión aumenta pero no en - 
forma lenta, sino abruptamente como en el caso de 
una restauración alta, puede haber hemorragia en - 
el Ligamento Parodontal, necrosis de las capas su-
perficiales del hueso adyacente al ligamento ruptura 
de fibras principales y posteriores osteoclasia. 

En casos graves el ligamento, puede lle_ 
gar a destruir cemento y aun dentina para restable 
cer el grosor normal del ligamento parodontal. 
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CEMENTO DENTARIO 

El cemento dentario , es el tejido calci 
ficado que se deriva del mesodermo y que cubre la 
raíz anatómica de los dientes. 

FUNCION 

Su función principal es soportar las fi- - 
bras de colágeno del Ligamento Parodontal con lo - 
que se asegura la inserción del diente al hueso al--
veolar.  . 

Ei de los tejidos calcificados del diente, 
el más blando y el que tiene menor porción de sa—
les minerales. 

Es más obscuro que el esmalte denta- -
r io y casi del mismo color que la dentina. 

Hay 2 tipos de cemento: ACE LULA R --
(primario) y CELULAR (Secundario). 

Los 2 se componen de una matriz inter-
fibrilar calcificada y fibrillas colágenas. 

EL TIPO CELULAR 

Contiene cementocitos en espacios ais- - 
lados (lagunas) que se comunican entre si mediante 
un sistema de canaliculos anastomosados. 
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Hay 2 tipos de fibras colágenas: 

1. - Una fibra se compone de fibrillas submicroscó-
picas): FIBRAS DE SHARPEY, porción incluida de - 
las fibras del ligamento parodontal que estan forma 
das por FIB ROB LAS TOS . 

2.-  El 2° grupo de fibras, producidas por CEMEN -
TOBLAS TOS que también generan substancia funda—
mental interfibrilar glucoprotéica. 

EL CEMENTO CELULAR Y EL INTER—
CELULAR se disponen en láminas separadas por li 
neas de crecimiento paralelas al eje mayor del 	- 
diente. 

Representan periodos de reposo en la --
formación de cemento y están más mineralizadas — 
que el cemento adyacente. 

En el CEMENTO CELULAR, los cemento 
citos pueden encontrarse en forma estrellada, con - 
numerosos procesos citoplasmáticos uniéndose a - -
otras células. 

También es frecuente encontrar células - 
aisladas sin conexión con otras ni con la superficie. 

Las células más profundas invariablemen 
te estan muertas y sus lagunas vacías. 

CEMENTO ACELULAR 

Las Fibras de Sharpey ocupan la mayor 
parte de la estructura del CEMENTO ACELULAR - 
que desempeña un papel principal en el sosten del - 
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diente . 

EL CEMENTO ACELULAR se encuentra 
en la porción adyacente a la dentina desde la unión 
cemento esmalte hasta el épice, conforme aumen- - 
tan las fuerzas de la masticación los CEMENTO- - 
BLASTOS son estimulados para continuar su función 
formadora y en este tiempo quedan embebidos en la 
matriz calcificada formando el CEMENTO CELU- - 
LAR. 	 'r 

Este tipo de cemento empieza a deposi—
tarse antes de estar terminada la formación radicu-
lar, por lo tanto en el área apical generalmente - -
encontramos CEMENTO CELULAR exclusivamente. 

EL CEMENTO CELULAR está menos cal_ 
cificado que el acelular. 

LAS FIBRAS DE SHARPEY ocupan una - 
porción menor de cemento acelular y están separa 
das por otras fibras que son paralelas a la superfi-
cie radicular o se distribuyen al azar. 

Algunas fibras de Sharpey se hallan cal-
cificadas, otras lo estan parcialmente, y en algunos 
hay núcleos no calcificados rodeado de un borde cal 
cificado. 

La distribución del cemento acelular y 
celular varia. 

La mitad coronaria de la rafz se en-
cuentra, por lo general, cubierta por el tipo acelu-
lar, el cemento celular es más común en la mitad 
apical. 
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Con la edad la mayor acumulación de -
cemento es de tipo celular en la mitad apical de la 
raíz y en la zona de la furcación . 

El Cemento se deposita continuamente — 
durante toda la vida reabsorbiendose solo en raras 
ocasiones. 

Si las, capas del cemento envejecen o - - 
pierden su vitalidad, los cementoblastos producen - 
nuevo cemento en la superficie para asegurar la - - 
unión entre éste y el ligamento parodontal. 

El cemento interdentario. Es una zona 
mal definida de la unión amelodentinaria que contie 
ne remanentes , celulares de la VAINA DE HE RTW IG 
incluidos en la substancia fundamental calcificada. 

CEVI ENTOGENESIS 

La formación del cemento comienza - - 
con la mineralización de fibrillas colágenas dispues 
tas irregularmente , dispuestas en la substancia fun-
damental interfibrilar o matriz. 

1 ° se depositan cristales de hidroxiapati 
ta dentro de las fibras y en la superficie de ellas, 
y después en la substancia fundamental. 

Los cementoblastos, separados inicial- - 
mente del cemento por fibrillas colágenas no calcifi 
cadas, quedan incluidos dentro de él por el proceso 
de mineralización. 

La formación de cemento es un proceso 
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continuo que se produce a ritmos diferentes. 

El cemento comienza a formarse durante 
las primeras fases de la formación, de la raíz. 

La vaina epitelial de Hertwig, es perfo-
rado por los precementoblastos que son diferentes - 
de los otros fibroblastos del ligamento periodontal. 

Estas células se ubican cerca de la den-
tina y depositan la primera capa de cemento (CE- - 
MEN TO PRIMARIO) . 

En esta fase se han convertido en cemen 
toblastos funcionales. La formación del cemento con 
tinúa mediante el depósito de sucesivas capas de - - 
cemento. 

El depósito de cemento continúa una vez 
que el diente ha erupcionado hasta ponerse en con-
tacto con Sus antagonistas funcionales - durante toda 
la vida. 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

1. - Unión de las fibras del ligamento parodontal -
al diente. 

2. - Compensación de la pérdida de substancia denta 
ria debido al desgaste oclusal, al hacer que crezca 
el ápice del diente, en la erupción continua. 

3.- De esta forma permite, por deposición conti- - 
nua, la erupción vertical y la migración mesial del 
diente. 
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4. - En algunos casos de fracturas horizontales de - 
la raíz puede repararlas, creando una banda de ce-
mento que une a los 2 fragmentos. 

5.- Por su aposición puede aislar y sellar los con-
ductos radiculares en dientes tratados endodbntica--
mente y en algunos casos de dientes con pulpas no 
vitales. 

6. - Regula, junto con el hueso alveolar el grosor - 
del ligamento parodontal. 

dp 
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PROCESO ALVEOLAR 

HUESO ALVEOLAR PROPIAMENTE DICHO Y HUESO 
DE SOPORTE 

El proceso alveolar es la parte del maxi 
lar superior e inferior que forma y sostiene los - -
dientes . 

Como consecuencia de la adaptación fun-
cional, se distinguen dos partes en el proceso alveo 
lar: 

El hueso alveolar propiamente dicho. - - 
es una delgada lámina de hueso que rodea las rai--
ces . En ella se insertan las fibras del ligamento - 
pe riodontal . 

El hueso de soporte . - rodea la cortical 
ósea alveolar y actúa como sostén en su función. -
El hueso de soporte se compone de: 

1. - Placas corticales compactas de las superficies 
vestibular y oral de los procesos alveolares. 

2. - El hueso esponjoso que se halla entre estas - -
placas corticales y el hueso alveolar propiamente -
dicho . 

Lámina Dura o Cortical y Lámina Cribi 
forme. - En las radiografías, el hueso alveolar pro_ 
píamente dicho (pared interna del alveolo) se ve —
como una línea opaca denominada lámina dura o cor 
tical. 

El hueso alveolar propiamente dicho - - 
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está perforado por muchos orificios a través de los 
cuales pasan los vasos sanguíneos y los nervios del 
ligamento periodontal también se llama lámina cri—
biforme, por la presencia de esas perforaciones. 

En condiciones normales, la forma de - 
la cresta alveolar depende: 

1. - Del contorno del esmalte de dientes vecinos. 
2. - De las posiciones relativas de las uniones ame_ 

locementarias vecinas. 
3.-  Del grado de erupción de los dientes. 
4. - De la orientación vertical de los dientes. 
5.-  Del ancho vestibulo oral de los dientes. 

En general, el hueso que , rodea cada - -
diente sigue el-  contorno de la linea cervical. 

FUNCION 

El hueso alveolar propiamente dicho - - 
se adapta a las demandas funcionales de los dientes 
de manera dinámica. Se forma con la finalidad ex 
presa de sostener los dientes, y después de la --
extracción tiene tendencia a reducirse, como tam - - 
bién lo hace el hueso de soporte. 

RA DIOGRA FIAS 

Las radiografiás de cortes transversales 
del proceso alveolar muestran las porciones espon—
josa y cortical. 

Por lo general las placas corticales son 
más gruesas en el maxilar inferior. También las - 
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placas corticales y el hueso esponjoso suelen ser - 
más gruesos en las caras orales (linguales) de los 
maxilares, pero hay variaciones individuales. 

En la zona anterior, en la parte vestibu 
lar del arco alveolar, se halla la depresión de la _  
fosa incisiva, limitada distalmente por las emanen - 
cias caninas. Aqui, el hueso es delgado y hay --
muy poco esponjoso o no lo hay. 

En la zona posterior, en las regiones - 
de molares y premolares, el hueso es más grueso 
y el esponjoso separa la placa cortical del hueso — 
alveolar propiamente dicho. 

GROSOR DEL HUESO ALVEOLAR 

Puesto que los dientes son reponsables 
del proceso alveolar, su forma general sigue la - -
alineacibn de la dentadura. A demás, el grosor del 
proceso alveolar ejerce influencia directa sobre la -
forma externa. Cuando el proceso alveolar es del-
gado, entonces hay prominencias sobre las raíces y 
depresiones interdentarias entre las raíces. Cuando 
los procesos son gruesos, no hay prominencias ni - 
depresiones . 

CRESTA ALVEOLAR 

Normalmente, el margen del proceso - - 
alveolar es redondeado. Sin embargo, a veces el - 
margen óseo termina en borde agudo fino. Esto su-
cede solo cuando el hueso es extremadamente delga-
do. 
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DEHISCENCIAS Y FENETRACIONES 

Las dehiscencias y las fenestraciones -
son defectos comunes del proceso alveolar. 

Una dehiscencia es una profundización — 
del margen óseo de la cresta que expone una canti-
dad anormal de superficie radicular. El defecto --
puede ser ancho e irregular y puede extenderse has 
ta la` mitad de la raíz o más. 

La fenestración alveolar es un orificio - 
circunscrito de la placa cortical sobre la raíz y no 
se comunica con el margen de 'la cresta. Su tama—
ño es variable y puede localizarse en cualquier par 
te de la superficie. A veces estas irregularidades 
se hallan en el alveolo antes de la erupción del - -
diente y representan variaciones en la forma ósea 
como también una resorción patológica. 

FORMA DEL TABIQUE INTERDENTARIO 

La forma del tabique interdentario sigue 
la disposición de las uniones amelocementarias de - 
los dientes . En la parte posterior de la boca, los - 
tabiques son relativamente planos si se los mira --
desde el vestfbulo hacia la cavidad bucal. Los tabi-
ques forman picos fundamentales en la parte anterior 
de la boca. Por lo general, los tabiques de los dien 
tes posteriores son más anchos y poseen más hue-
so esponjoso que los tabiques de los dientes ante- - 
riores. 

DEFECTO DE FURCACION 

Cuando el hueso de una zona interradicu 
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lar de un diente multirradicular se resorbe, se -
denomina defecto de bifurcación o trifurcación. 

Estos defectos de furcación son impor- - 
tantes en el diagnóstico y pronóstico. 

PROYECCIONES DE ESMALTE. 

ESTRUCTURA, FUNCION y M IGRAC ION 
DENTARIA FISIOLOGICA 

Algunas veces, estos defectos de furca- -
ción están asociados con proyecciones de esmalte -
en la unión amelocementaria. 

La estructura del hueso alveolar propia-
mente dicho, en los diferentes lados del diente, va-
ria según las demandas funcionales. 

En condiciones fisiológicas, los dientes 
emigran continuamente en dirección mescal, hacia - 
la linea media esto es lo que se llama Migración -
mescal fisiológica. 

La migración produce la resorción de la 
pared interna del alveolo en el lado mescal del dien 
te y la neoformación de hueso en la superficie dis 
tal. 

La resorción puede ser consecuencia de 
una compresión leve del ligamento periodontal que - 
ejerza el diente que migra. 

La neoformación de hueso es originada - 
por la tensión de las fibras periodontales en la su -
perficie distal el hueso que aquf se forma se cono- 
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ce como Hueso Fasciculado, por la presencia de --
las Fibras de Sharpey, que son fibras del ligamento 
periodontal incluidas en las laminillas del nuevo — 
hueso formado en el lado de tensión. 

La migración fisiológica de los dientes - 
se produce hacia mesial y hacia oclusal. 

Este último movimiento de erupción in--
fluye en la estructura del alveolo, produciendo for-
mación de hueso en el fondo del alveolo y también -
en la cresta alveolar. 

Es posible que la migración dentaria fi-
sológica continue en la edad avanzada. El hueso al 
veolar se adapta y reconstruye continuamente. Se - 
producen cambios patológicos cuando el proceso de 
adaptación se altera. Los cambios en la función - - 
pueden tener por consecuencia una respuesta de los 
tejidos. 

El hueso de soporte también se adapta -
a las exigencias funcionales. El hueso se resorbe --
cuando disminuyen las exigencias funciones y se forma 
hueso adicional si las influencias funcionales lo requie 
ren. La pérdida de la función oclusal lleva a la atro—
fia por desuso du hueso del soporte. El aumento de - 
las demandas funcionales producirá un hueso más den—
so, las demandas que exceden de la tolerancia fisioló-
gica del tejido óseo generan lesión. El hueso del pro 
ceso alveolar se halla en un constante estado fluctuañ 
te. Recibe la influencia principal de los estímulos 
funcionales, pero también de los factores generales. 
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SISTEMA HAVERSIANO 

El hueso se deposita en laminillas con-- 
céntricas en torno a un vaso sanguíneo central. --
Esta disposición se denomina Sistema Haversiano. -
El hueso está cubierto de periostio. Los osteoblas 
tos se disponen sobre la superficie del hueso y pue 
den hallarse separados del hueso por la matriz - -
ósea sin calcificar. 

El proceso alveolar, que no está organi-
zado en sistemas haversianos, se estructura como -
hueso fasciculado laminar. 

El hueso fasciculado puede presentar un 
ondulado fino o grueso. 

El hueso se compone de fibras coláge- - 
nas, substancia fundamental y cristales de hidroxia-
patita. Cuando el hueso se remoldea, la porción —
resorbida sufre una lisia total, tanto de matriz - -
como de cristales, y el hueso nuevo se compone de 
colágenos y cristalizados sintetizados de nuevo. 

VITALIDAD DEL HUESO 

El aporte sangufneo del hueso alveolar - 
proviene de ramas de la arteria alveolar. 	Los - 
vasos del periostio corren sobre las placas vestibu 
lar y bucal de hueso y contribuyen a la irrigación 
de la encía y al ligamento periodontal. El aporte - 
mayor viene de los vasos alveolares que pasan por 
el centro del tabique alveolar y mandan ramas late 
ralea desde los espacios medulares, y por los cana 
les a través de la lámina cribiforme hacia el liga-- 
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mentoperiodontal. 

El vaso interdentario se dirige hacia -
arriba para irrigar el tabique y la papila interden—
tal. 

En el ligamento periodontal, los vasos - 
suelen tomar un curso longitudinal. 

La fisiología y patología de la irrigación 
del periodonto son de gran importancia para el co-
nocimiento y el tratamiento de la patología periodon 
tal. 

El ligamento periodontal, el cemento y - 
el hueso alveolar constituyen una estructura con fun 
ción y biología únicas entre 'los ligamentos y a rti-
culaciones del organismo. 

DESTRUCCION IRREGULAR QUE PRODU 
CE UNA CRESTA BUCAL MAS ALTA 

La destrucción del hueso crestal puede - 
localizarse penetrando horizontalmente en los teji- - 
dos blandos suprayacentes al hueso de la cresta. - 
Las mediciones y puntos sangrantes correspondien-
tes a la profundidad vertical de la bolsa se hacen - 
en tejido blando en las caras bucal y lingual. 

BORDES OSECS INCONGRUENTES 

Cuando se sospechan bordes óseos incon 
gruentes por las medidas de sondeo, éste prbporcio 
na un método para confirmar el diagnóstico por el-
tacto y la vista comparando la altura del hueso ra- 
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dicular con el nivel óseo intraalveolar. 

DEHISCENCIA Y FENETRACION 

Información precisa sobre la recesión -
gingival y la cantidad de encía existente obtenidas - 
fácilmente con una sonda. 

Un enfoque más satisfactorio del diagn6s 
tico de una deshicensia ósea que se sospecha con — 
un tejido blando normal al parecer es la penetración 
de la mucosa alveolar cerca del ápice y el sondeo -
coronal para descubrir la cresta ósea radicular. 

El sondeo vertical también dará eviden-
cia diagnóstica concluyente de la dehiscencia, pero 
si se hace al azar puede causar la formación de - 
una dehiscencia en el tejido blando. 

La fenetración se puede diagnosticar - 
definitivamente sólo por sondeo horizontal a través 
de la mucosa alveolar hasta los bordes óseos finos 
alrededor del defecto. 
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ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL 

La denominación enfermedad periodontal 
se utiliza en el sentido amplio para abarcar todas las 
enfermedades del periodonto. También se emplea con 
sentido especifico para diferenciar las enfermedades 
de los tejidos periodontales de soporte (ligamento pe -
riodontal, hueso alveolar y cemento) en las enfermeda 
des propias de la encía. 

La clasificación de la enfermedad gingival 
y periodontal proporciona una clave para diferenciar - 
diversos procesos patológicos que afectan al periodon-
to. Para proporcionar el máximo de ayuda en el diag -
nóstico y tratamiento las enfermedades se clasifican - 
sobre la base de tres criterios: 

1. - Características clínicas 
2. - Cambios Patológicos 
3. - Etiología 
Las enfermedades del periodonto se clasi- 

fican en dos grupos: 	 i 
1. - Enfermedades gingivales 
2. - Enfermedades periodontales 
Las enfermedades gingivales son aquellas 

que desde el punto de vista clínico se limitan a la - -
encia, mientras que la enfermedad periodontal es una 
lesión que destruye los tejidos periodontales de sopor 
te. 

Por lo común, no se incluyen dentro de la 
denominación de enfermedad periodontal las alteracio 
nes de los ápices radiculares. 

ENFERMEDAD GINGIVAL 
La forma más común de enfermedad gin- - 

gival es la inflamación crónica, que por lo general 
se extiende hacia los tejidos de soporte y genera la 



enfermedad periodontal. 

Algunas formas de enfermedad gingival - 
quedan confinadas a la encía. 

La inflamación es una característica de 
todas las formas de enfermedad gingival; sin em- - 
bargo, el papel de la inflamación varia. 

Puede ser ,solamente un proceso patoló—
gico (Gingivitis No complicada); puede estar sobre—
agregada a la enfermedad gingival proliferativa o de 
generativa subyacente de origen general (Gingivitis - 
Combinada); o puede desencadenar la enfermedad --
clínica en pacientes con edos generales que por si 
mismos no produzcan cambios gingivales detectables 
desde el punto de vista clínico (Gingivitis Condicio -
nal). 

GINGIVITIS 

La gingivitis es la inflamación de la - - 
encía, es la forma más común de enfermedad gingi 
val. Microscópicamente, se caracteriza por la pre 
sencia de exudado inflamatorio y edema en la lámi-
na propia gingival, cierta destrucción de fibras - - 
gingivales, y ulceración y proliferación del epitelio 
del surco. 

Cuando se examina la encía desde el - - 
punto de vista histológico, es posible observar una 
reacción inflamatoria crónica leve incluso en la en-
cía clínicamente normal. Fhto sucede por la pre- -
sencia permanente de flora bacteriana en los surcos 
gingivales someros o profundos. Las bacterias o - 
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sus productos incitan a una reacción inflamatoria - 
en el tejido conectivo como mecanismo de defensa. 
La transformación de encía normal desde el punto - 
de vista clínico en encía inflamada es muy gradual 
en algunos casos, y bien definida en otros. Los - 
dos estados, encía normal y gingivitis, pueden ser 
considerados como puntos extremos de un espectro 
con pasos intermedios graduados. 

La gingivitis se reconoce clínicamente - 
por los signos cardinales de inflamación, enrojeci-
miento, hinchazón, hemorragia, exudado y (con me 
nor frecuencia) dolor. 

La inflamación se halla casi siempre - - 
presente en todas las formas de enfermedad gingi--
val, origina cambios degenerativos, necróticos y --
proliferativos en los tejidos gingivales. 

Hay una tendenciaadenom'inar todas las - 
formas de enfermedad gingival con el nombre de gin 
givitis, como si la inflamación fuera el único proce 
so patológico que interviene. Sin embargo, en la - 
encía ocurren procesos patológicos que no son cau—
sados por la irritación local, como atrofia, hiper--
plasla y neoplasia. 

Es preciso distinguir entre inflamación 
y otros procesos patológicos que pudieran hallarse - 
en la enfermedad gingival. 

EVOLUCION Y DURACION DE LA GIN--
GIVITIS . 

GINGIVITIS AGUDA.- Dolorosa, se insta 
la repentinamente y es de corta duración. 



GINGIVITIS SUBAGUDA. - Una fase me --
nos grave que la afección aguda. 

GINGIVITIS RECURRENTE. - Enfermedad 
que reaparece después de haber sido eliminada me-
diante tratamiento, o que desaparece espontáneamen 
te y reaparece. 

GINGIVITIS CRONICA . - Se instala con - 
lentitud, es de larga duración e indolora, salvo que 
se complique con exacerbaciones agudas o subagu- - 
das . L a gingivitis crónica es el tipo más común. 
Los pacientes pocas veces recuerdan haber sentido 
síntomas agudos. La gingivitis crónica es una le --
sión fluctuante en la cual las zonas inflamadas per-
sisten o se tornan normales y las zonas normales - 
se inflaman. 

DIS T RIB UC ION 

LOCALIZADA . - Se limita a la encía de 
un solo diente o un grupo de dientes. 

GENERALIZADA.- Abarca toda la bo- - 
ca. 

MARGINAL. - Afecta al margen gingival, 
pero puede incluir una parte de la encía insertada - 
contigua . 

PAPILAR.- Abarca las papilas interden-
tarias y con frecuencia se extiende hacia la zona --
adyacente del margen gingival. Es común, que afee 
te a las papilas y no al margen gingival; los prime_ 
ros signos de gingivitis aparecen en la papila. 
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DIFUSA . - Abarca la encía marginal, en 
cía insertada y papila interdentaria. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA 
GINGIVITIS 

Al valorar las características clínicas - 
de la gingivitis es preciso ser sistemático. Hay que 
estar en guardia contra el hecho de ser distraídos - 
por hallazgos espectaculares y perder de vista fen6 
menos menos llamativos que pueden ser de igual im 
portancia diagnóstica, si no mayor. 

Las características clínicas sobresalien-
tes son los cambios , de color, tamaño y forma, con 
3istencia, textura superficial y posición facilidad de 
hemorragia y d olor . 

La inflamación puede ser aguda o cróni-
ca (con mayor frecuencia) y puede haber hiperpla- - 
sia, ulceración, necrosis, seudomembranas y exuda 
do purulento y seroso. Las lesiones pueden ser lo-
calizadas o generalizadas. 

CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVI- - 
TIS C RONICA 

Los cambios de color son signos clíni- - 
cos muy importantes en la enfermedad gingival. En 
la gingivitis crónica comienza con un rubor muy le-
ve, y después el color pasa por una gama de diver 
sos tonos de rojo, azul rojizo y azul obscuro, a me 
dida que aumenta la cronicidad del proceso inflama-
torio. Los cambios aparecen en las papilas interden 
tarjas y se extienden hacia la encía insertada. 
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MICROSCOPICAMENTE 

En la gingivitis crónica se observa que -
los espacios intercelulares del epitelio del surco --
se hallan agrandados y contienen un precipitado gra 
nulas, fragmentos celulares, leucocitos, principal--
mente plasmocitos y gránulos lisosómicos de los neu 
trófilos en descomposición. Cuando la inflamación-
se hace crónica, los vasos sanguíneos se ingurgitan 
y congestionan, el retorno venoso está dificultado y 
el flujo sanguíneo se espesa. La consecuencia es - 
una anoxemia de los tejidos que añade un tinte azula 
do a la encía enrojecida. La extravasación de entro 
citos en el tejido conectivo y la descomposición de-
la hemoglobina en sus pigmentos intensifica el color 
de la encía y es frecuente que origine una tonalidad 
negruzca. 

CAMBIOS DE COLOR EN LA GINGIVITIS 
AGUDA 
Los cambios de color en la gingivitis 

aguda difieren algo de los de la gingivitis crónica -
en su naturaleza y distribución. El cambio de co--
lor puede ser marginal, difuso o en manchas, se - - 
gún la clase de lesión aguda. En la gingivitis ulce 
ronecrotizante aguda •la lesión es marginal; en la _ 
gingivostomatitis es difusa, y en las reacciones agu 
da a irritantes químicos presenta la forma de man-
chas o es difusa. El color varia según la intensi-
dad de la inflamación. En todos los casos hay un - 
eritema rojo brillante inicial. Si el estado no em -
peora, ente constituirá el único cambio de color, - 
hasta que la encía recupere la normalidad. En la - 
inflamación aguda intensa, el color rojo se trans - - 
forma en gris pizarra brillante, que poco a poco se 
torna gris blanquecino opaco. El color gris, produ-
cido por la necrosis del tejido, está separado de la 
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encía adyacente por una zona eritematosa bien defi-
nida. 

TAMAÑO Y FORMA 

El agrandamiento gingival, aumento de - 
tamaño, es una característica común de la enferme_ 
dad gingival, y puede ser consecuencia de altera-
ciones inflamatorias crónicas o agudas. 

Las siguientes características producen --
el agrandamiento gingival inflamatorio: liquido infla-
matorio 

 
y exudado celular, degeneración del epitelio 

y tejido conectivo, neoformación de capilares, in- - 
gurgitación capilar, hemorragia, proliferación de - 
epitelio y tejido conectivo nuevas fibras colágenas. 

El agrandamiento gingival inflamatorio - 
cr6nico comienza como un abultamiento leve de la - 
papila interdentaria, la encía marginal, o ambos. - 
En los primeros estadios se produce un abultamien-
to en forma de salvavidas alrededor del diente afec_ 
tado, este abultamiento aumenta de tamaño hasta 
que cubre parte de las coronas. Su crecimiento es 
lento e indoloro, salvo que se complique con infec-
ción aguda o trauma. 

A. veces evoluciona como una masa cir--
cunacrita, sesil o pediculada, que se asemeja a un 
tumor, puede ser interproximal o hallarse en el - 
margen gingival o en la encía insertada. 

En el caso del agrandamiento inflamato-
rio agudo tenemos el absceso gingival que es una le 
sión localizada, dolorosa, de expansión rápida, que 
por lo general se instala rápidamente. Se limita - 
al margen gingival o papila interdentaria. En los —
primeros estadios se presenta como una hinchazón - 
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roja cuya superficie es lisa y brillante. Entre las -
24 y 48 horas es común que la lesión sea fluctuante y 
puntiaguda, con un orificio en la superficie, del cual - 
puede ser expulsado exudado purulento. Los dientes —
vecinos pueden ser sensibles a la percusión. 

Es un foco purulento en el tejido conectivo 
rodeado de infiltrado difuso de leucocitos polimorfonu 
clares, tejido edematizado e ingurgitación vascular. - 
El epitelio presenta grados variables de edema intrace 
lular y extracelular, invasión de leucocitos y úlceras. 

El agrandamiento gingival inflamatorio agu 
do es una respuesta a la irritación de cuerpos extraños, 
como cerdas del cepillo de dientes, cáscara de manza 
na o caparazón dé langosta, introducidos en la encía 
por la fuerza. 

Otro caso de agrandamiento agudo es el --
absceso periodontal que por lo general, produce el --
agrandamiento de la encía, pero además afectan a los 
te jidos periodontales de soporte. 

CAMBIOS EN LA CONSISTENCIA GINGI- - 
VALES . 
Tanto la inflamación crónica como la aguda 

producen cambios en la consistencia firma resilente — 
normal de la encía. 

GINGIVITIS CRONICA 
CAMBIOS C LINICOS . 
1. - Hinchazón esponjosa que se hunde a - 

la presión. 

2. - Blandura y friabilidad marcada, con - 
fragmentac ión a la exploración con una sonda y - -
áreas delimitadas de enrojecimiento y descamación. 
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3.- Consistencia firme, semejante al - - 
cuero. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS SUB_ 
YACENTES 

1. - Infiltración de exudado inflamatorio -
liquido y celular. 

2. - Degeneración del tejido conectivo y -
epitelio asociada a substancias lesivas que provocan 
inflamación y exudado inflamatorio. Cambios en la 
relación de tejido conectivo-epitelio; el tejido conec 
tivo inflamado, ingurgitado, se expande hasta una 
distancia de unas pocas células epiteliales de la su-
perficie. 

Adelgazamiento del epitelio y degenera-
ción asociada con edema e invasión leucocitaria, se 
parada por áreas en las que los brotes epiteliales - 
penetran en profundidad en el tejido conectivo. 

3.- Fibrosis y prliferación epitelial con 
comitante con inflamación crónica muy anterior. 

GINGIVITIS AGUDA 

CAMBIOS CLINICOS 

1. - Hinchazón difusa y ablandamiento. 

2. - Descamación con partículas grises - 
de aspecto escamoso de residuo a que se adhieren a 
la superficie erosionada. 

3.-  Formación de vesículas. 
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CA RAC TE RIS TICAS M IC ROSC OPICAS 
SUBYACENTES 

1. - Edema difuso de origen inflamatorio 
agudo; infiltración grasa en la xantomatosis. 

2.- Necrosis con formación de seudo- - 
membranas compuesta de bacterias, leucocitos poli 
morfonucleares y células epiteliales degeneradas en 
una malla de fibrina. 

3. - Edema intercelular e intracelular --
con degeneración de los núcleos y citoplasma y ro-
tura de las paredes celulares. 

CAMBIOS EN LA TEXTURA SUPERFICIAL 

La pérdida del punteado superficial es - 
un signo temprano de gingivitis. En la inflamación 
crónica, la superficie es lisa brillante, o firme y -
nodular, según sea el predominio de cambios exuda 
tivos o fibroso. La textura superficial lisa asimis_ 
moes producida por la atrofia epitelial en la gingi--
vitisatrófica senil, y la descamación de la superfi—
cie ocurre en la gingivitis descamativa crónica. La 
hiperqueratosis genera una superficie semejante al -
cuero y la hiperplasia gingival no inflamatoria pro 
duce una superficie finamente nodular. 

HEMORRAGIA GINGIVAL 

La hemorragia gingival anormal es un - 
signo común de enfermedad gingival. Varia en in--
tensidad, duración y facilidad con que se produce. 
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HEMORRAGIA C RON ICA Y RECURREN—
TE 

La causa más común de hemorragia gin 
gival anormal es la inflamación crónica. La hemo 
rragia es crónica o recurrente ► es provocada por 
traumatismos mecánicos como e L cepillado dentario, 
palillos y retención de alimentoE , morder alimentos 
sólidos como manzanas, o por E 1 rechinamiento de 
los dientes (bruxismo) . 

La dilatación y la ingurgitación de los -
capilares aumenta la susceptibilidad a lesiones y --
hemorragias. Los estímulos por lo común inocuos 
causan rotura de los capilares y hemorragia gingi--
val . 

HEMORRAGIA AGUDA 

La hemorragia gingival aguda tiene su - 
origen en lesiones o se producen espontáneamente - 
en la enfermedad gingival aguda. 

En la gingivitis ul ceronecrotizante aguda 
hay hemorragia espontánea o con una provocación - 
leve. En esta afección, los vasos sanguíneos ingur 
gitados del tejido conectivo inflamado se hallan ex-
puestos por descamación del epitelio superficial ne-
crótico . 

En este caso las laceraciones de la en—
cía por su cepillado enérgico o trozos cortantes de 
alimentos duros producen hemorragia gingival. 
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Clasificación de las enfermedades de la-

encía que se agrupan según el papel de la inflama—

ción. 

GINGIVITIS NO COMPLICADA 

a) . - Gingivitis • marginal crónica 

Histopatología. - Inflamación crónica 

Etiología. - Irritación local (mecánica, -
química, bacteriana) . 

b) . - Gingivitis Ulceronecrozante Aguda. 

Histopatologia. - Inflamación necrotizan--
te aguda con formación de seudomembrana. 

Etiología.- Desconocida: se sospecha del 
complejo bacteriano fusopiroquetal. 

e). - Gingivostomatitis Herpética aguda y 
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otras infecciones virales. 

Histopatologia. - inflamación aguda con - 
formac ión de vesículas . 

Etiología. - Herpes s implex y otros vi- - 
rus. 

d). - Gingivitis alérgica. 

Histopatologia. - Inflamación aguda con - 
intensa respuesta vascular. 

Etiología.- Diversos alergenos (polen, - 
alimentos) . 

e).- Gingivitis inespecffica. 

Histopatologfa . - Inflamación con ulcera—
ción o sin ella. 

Etiología.- Irritación local (química, - -
mecánica, térmica) . 

f) . - Tuberculosis y S ffilis . 

Histopatologia . - Inflamación granuloma - -
tosa especifica. 

Etiología.- Bacteriana; M. Tuberculosis, 
T. pallidum . 

g).- Monilias ís y otras infecciones fúngi 
cas. 
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Histopatologia . - Inflamación y ulceración 
con capa superficial gruesa de hongos. 

Etiología. - M icótica ; Monilia albicans y 
otros hongos. 

h) . - Pioestomatitis vegetante 

Histopatologfa. - Hiperqueratosis y acan—
tosis del epitelio. Inflamación granulomatosa con 
abscesos miliares enteros. 

Etiología. - Desconocida. 

GINGIVITIS COMBINADA 

a) . - Dermatosis que afectan a la encía - 
(liquen plano, pénfigo, eritema multiforme, lupus 
eritematoso). 

Histopatologfa . - Inflamación crónica con 
cuadros característicos de las diferentes dermato- -
sis. 

Etiología.- General (desconocida) más — 
irritación local. 

b). - Gingivitis descamativa crónica (gin- 
givos is) . 

Histopatologfa . - Atrofia epitelial con des 
carnación, degeneración de la membrana basal y 
substancia fundamental conectiva e inflamación. 
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Etiología. - General (desconocida) más — 
irritación local. 

e). - Gingivostomatitis menopausica cró—
nica (gingivitis atrófica senil) . 

Histopatolo.gia . - Atrofia epitelial, dege-
neración de la membrana basal y substancia funda-
mental conectiva e inflamación. 

Etiología. - Hormonal más irritación lo— 
cal. 

d) . - Penfigoide benigno de membrana - - 
mucosa. 

Histopatologfa. - Inflamación crónica, de-
generación epitelial, con vesículas subepiteliales; la 
histopatología varía. 

Etiología.- General (desconocida) más — 
irritación local. 

GINGIVITIS CONDICIONADA 

a).- Gingivitis en el embarazo y la pu-- 
bertad. 

Histopatologia. - General e irritación lo- 
cal. 

b) . - Gingivitis en la deficiencia de vita - 
mina C. 

Histopatología. - Inflamación más degene 
ración colágena y hemorragia intersticial. 
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Etiología. - General e irritación local. 

c) . - Gingivitis en la leucemia 

Histopatologfa. - Inflamación más infiltrar 
ción difusa de leucocitos proliferantes. 

Etiología. - General e irritación local. 

AGRANDAMIENTO GINGIVAL 

Inflamatorio 

Histopatologfa . - inflamación aguda y crb 
nica. 

Etiología. - Irritación local (química, mi 
crobiana, térmica, mecánica) . 

b). - Hiperplástico no inflamatorio. 

Histopatologia . - Hiperplasia no inflama-
toria del epitelio y tejido conectivo. 

Etiología. - Dilantina, hereditaria, idiopá 
tica. 

e).- Combinado 

Histopatologfa. - Hiperplasia del epitelio-
y tejido conectivo más inflamación sobreagregada. 

Etiología. - Irritación local sobreagrega-
da al agrandamiento gingival no inflamatorio. 
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d).- Condicionado 

Histopatologia. - Inflamación modificada - 
por afecciones generales. 

Etiología. - Irritación local más condic io_ 
namiento general hormonal (embarazo, pubertad); — 
leucémica; deficiencia de vitamina C. 

e).- N eoplás ico 

Histopatología . - formación de tumores. 

Etiologfa.  - Desconocida. 

f) . - Del desarrollo 

Histopatologia. - Inflamación crónica 

Etiologfa. - Localización de la encía so—
bre esmalte durante la erupción, más irritación lo-
cal. 

RECESION 

a) - Atrofia gingival 

Histopatologfa. - Denudación de cemento - 
con migración de la adherencia epitelial en direc- - 
ción al ápice radicular. 

Etiología. - Fisiológica (envejecimiento) 

Patológica 
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Traumatismo mecánico (cepillo, retene-- 
dores). 

Posición anormal de dientes combinada - 
con traumatismo mecánico. 

Inflamación (asociada con irritación lo- - 
cal) 

Por desuso 

Idiopática. 

AGRAN DAM IEN'flOS GINGIVALES 

El agrandamiento gingival aumento de - 
tamaño, es una característica común de la enferme 
dad gingival. Hay muchas clases de agrandamien — 
tos gingivales, que varían según los factores etiolb_ 
gicos y los procesos patológicos que los producen. 

La denominación Gingivitis Hipertróf ica 
no es la apropiada para el aumento patológico del 
tamaño de la encfa. 

El agrandamiento de la encfa en la en- - 
fermedad gingival no es fundamentalmente resultado 
del aumento de tamaño de sus componentes celula--
res; ni tampoco se produce, por lo general, como -
respuesta al incremento de demandas funcionales --
para un trabajo útil. 

CLASIFICACION DE AGRANDAMIENTOS 
GINGIVA LES 
Los agrandamientos gingivales se clasifi 
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can, según la etiología y la patología, como sigue: 

I AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO 

A) Crónico 

1.- Localizado 
2.- Circunscrito (aspecto tumoral) 

B) Agudo 

1. - Absceso gingival 
2.-  Absceso periodontal 

II AGRANDAMIENTO HIPERPLASTICO 
NO INFLAMATORIO (HIPERPLASIA 
GINGIVAL) . 

A) Hiperplasia gingival asociada con el - 
tratamiento con dilantina. 

B) Agrandamiento gingival hiperplástico 
idiopático, hereditario o familiar. 

III Agrandamiento combinado 

IV Agrandamiento condicionado 

A) Hormonal 

1. - Agrandamiento en el embarazo 
2. - Agrandamiento en la pubertad 

B) Leucémico 

• C) Asociado a la deficiencia de vitamina 
C. 
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D) Agrandamiento inespecífico 

V AGRANDAMIENTO NEOPLASICO 

VI AGRANDAMIENTO DE DESARROLLO 

LOCA LIZACION Y DISTRIBUCION 

Aplicando el criterio de localización y -
distribución, el agrandamiento gingival se designa -
como sigue: 

Localizado. - Limitado a la encía adya- - 
cente a un solo diente o un grupo de dientes . 

Generalizado. - Abarca la encía de toda 
la boca. 

Marginal. - Confinado a la encía margi-- 
nal . 

Papilar . - Se limita a la papila interdenta 
ria. 

Difuso . - Afecta a la encía marginal, in-
sertada y papila. 

Circunscrito. - Agrandamiento aislado, - 
sésil o peliculado, de "aspecto tumoral" . 

El agrandamiento gingival se clasifica, - 
sobre la base de cambios histopatológicos y etiolo--
gía subyacente como sigue : 



AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO 

El agrandamiento gingival puede ser con 
secuencia de alteraciones inflamatorias crónicas o - 
agudas . Las primeras son, con mucho, la causa - 
más común. 

AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO CRO_ 
LAICO. 

LOCALIZA DO O GENERA LIZA DO 

El agrandamiento gingival inflamatorio - 
crónico comienza con un abultamiento leve de la pa 
pila interdentaria, la encfa marginal o ambas. 

En los primeros estadios se produce un 
abultamiento en forma de salvavidas alrededor del - 
diente afectado. Este abultamiento aumenta de ta--
maño hasta que cubre parte de las coronas. Por - 
lo general el agrandamiento es papilar o marginal -
y puede ser localizado o generalizado. Su creci- - 
miento es lento e indoloro, salvo que se complique 
con infección aguda o trauma. 

CIRCUNSCRITO (ASPECTO TUMORAL) 

A veces, el agrandamiento gingival evo -
luciona como una masa circunscrita, sesil o pedicu 
lada, que se asemeja a un tumor. Puede ser ínter 
proximal o hallarse en el margen gingival o en la 
encfa insertada. 

Las lesiones son de crecimiento lento y, 
por lo general, indoloras. 
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Es factible que disminuyan espontánea- - 
mente de tamaño y que luego reaparezcan y se agran 
den continuamente. A veces, se produce la ulcera-
ción dolorosa del pliegue entre la masa y la encía - 
adyacente . 

E TIOLOGIA 

La causa del agrandamiento gingival in—
flamatorio crónico es la irritación local prolongada. 
Los que siguen con factores etiológicos caracterís—
ticos: Higiene bucal insuficiente, relaciones anorma 
les de dientes vecinos y antagonistas, falta de fun—
ción, caries de cuello, márgenes desbordantes de - 
restauraciones, restauraciones dentarias mal contor 
neadas o pónticos , retención de alimentos irritación 
generada por retenedores o sillas de prótesis par--
ciales removibles, respiración bucal, obstrucción — 
nasal, reubicación de dientes con tratamiento orto--
dóntico y hábito de presionar la lengua contra la en 
cfá. 

AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO 
AGUDO 

ABSCESO GINGIVAL 

El absceso es una lesión localizada, do-
lorosa, de expansión rápida, que por lo general se 
instala rápidamente. Se limita al margen gingival o 
papila interdentaria. 

En los primeros estadios se presenta --
como una hinchazón roja cuya superficie es lisa y - 
brillante. Entre las 24 y 48 horas es común que la 



lesión sea fluctuante y puntiaguda, con un orificio -
en la superficie, del cual puede ser expulsado un -
exudado purulento. Los dientes vecinos suelen ser 
sensibles a la percusión. Si se deja que avance, - 
las lesiones se rompen espontáneamente. 

E TIOLOGIA 

El agrandamiento gingival inflamatorio - 
agudo es respuesta a irritación de cuerpos extraños, 
como cerdas del cepillo de dientes, cáscara de man 
nana o por caparazón de langosta introducidos en la 
encía por la fuerza. La lesión se limita a la encía 
y no hay que confundirla con el absceso periodontal 
o lateral. 

ABSCESO PERIODONTAL (LATERAL) 

Los abscesos periodontales producen, - 
por lo general, el agrandamiento de la encía, pero 
además afectan a los tejidos periodontales de sopor 
te . 

II AGRANDAMIENTO HIPERPLASTICO 
NO INFLAMATORIO (HIPERPLASIA GIN 
GIVA L) . 

La denominación hiperplasia se refiere - 
al aumento de tamaño de los tejidos o de un órgano, 
producido por el aumento de la cantidad de sus com_ 
ponentes celulares. La hiperplasia gingival no infla 
matoria es generada por otros factores que la irri-
tación local. No es común, y se halla con frecuen 
cia sobreagregada al tratamiento con dilantina. 



HIPERPLASIA GINGIVAL ASOCIADA AL 
TRATAMIENTO CON DILANTINA 

El agrandamiento gingival provodado por 
la dilantina sódica (Difenilhidantoinato de sodio), an 
ticonvulsivo utilizado para el tratamiento de la epi - 
lepsia, aparecen en algunos pacientes que ingieren 
la droga. La frecuencia varia de 3 a 62 por 100, -
con mayor frecuencia en pacientes jóvenes. Su apa 
rición y severidad no se relacionan 'necesariamente 
con la dosis o la duración del tratamiento con la 
droga. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La lesión primaria o básica comienza --
como todo un agrandamiento indoloro periférico, en 
el margen gingival vestibular y lingual y en las pa-
pilas interdentarias. A medida que la lesión pro- -
gresa, los agrandamientos marginales y papilares - 
se unen y pueden transformarse en un repliegue ma 
cizo de tejido que cubre una parte considerable de 
las coronas y puede interponerse en la oclusión. --
Cuando no hay inflamación sobreagregada, la lesión 
tiene forma de mora, es firme, de color rosado pá 
lido y resilente, con una superficie finamente lobula 
da, que no tiende a sangrar. Los agrandamientos -
se proyectan de manera característica desde abajo -
del margen gingival del que están separados por un 
surco. 

La hiperplasia de origen dilantinico pue -
de presentarse en bocas desprovistas de irritantes -
locales, y puede estar ausente en bocas con grandes 
cantidades de irritantes locales. 
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Por lo general la hiperplasia es genera-
lizada, pero más intensa en las regiones anteriores, 
superior e inferior. Se produce en zonas desden- - 
tadas no en espacios desdentados, y el agrandamien 
to desaparece allí donde se hace una extracción. Se 
registro hiperplasia de la mucosa en zonas desden—
tadas, pero es rara. 

El agrandamiento es crónico, y aumenta 
con lentitud, hasta que interfiere en la oclusión o -
se torna de aspecto desagradable. Al eliminarlo --
quirúrgicamente, vuelve a aparecer. Desaparece es 
pontáneamente al mes, una vez interrumpida la in—
gestión de la droga. 

Irritantes locales como la placa, materia 
alba, márgenes desbordantes de restauraciones y re 
tención de alimentos complican la hiperplasia gingi-
val causada por la droga. 

Es importante diferenciar entre el au- - 
mento de tamaño producido por la hiperplasia dilan 
tínica y la inflamación sobreagregada cuyo origen es 
la irritación local. 

Las alteraciones inflamatorias secunda- - 
rias se añaden a la lesión producida por la Dilanti-
na, dan una coloración roja o rojo azulada, borran 
los límites lobulados y aumentan la tendencia a la - 
hemorragia . 

AGRANDAMIENTO HIPERPLASTICO 
IDIOPATICO HEREDITARIO O FAMILIAR 

Es una lesión rara de etiología indeter --
minada que ha sido designada por nombres como - - 



Elefantiasis gingivoestomática, Fibroma difuso, Ele 
fantiasis familiar, Fibromatosis idiopática, Hiper --
plasia hereditaria o idiopática, fibromatosis gingival 
hereditaria y fibromatosis familiar congénita. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El agrandamiento afecta a la encía inser 
tada, encía marginal y papilas interdentarias, en - 
contraste con la hiperplasia dilantinica, que se limi 
ta al margen gingival y papilas interdentarias. Es - 
común que abarque las superficies vestibulares y -
linguales de los dos maxilares, pero la lesión pue-
de circunscribirse a un solo maxilar. La encía - 
agrandada es rosada, firme, de consistencia semejan 
te a la del cuerpo, y presenta una superficie carac 
terística, finamente "guijarrosa" . 

En casos avanzados, los dientes están - 
casi totalmente cubiertos y el agrandamiento se pro 
yecta hacia la cavidad bucal. Iris maxilares se - - 
deforman por los agrandamientos abultados de la - -
encia. Las alteraciones inflamatorias secundarias - 
son comunes en el margen gingival. 

E TIOLOGIA 

Algunos casos se explicaron sobre ba- - 
ses hereditarias, pero la etiología es desconocida y 
la hiperplasia se denomina apropiadamente idiopáti-
ca. 

El agrandamiento comienza con la erup -
ción de la dentición temporal o la permanente, y --
puede involucionar después de la extracción; ello  
indicaría que los dientes son factores desencadenan 
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tes. Se ha investigado la etiología nutricional y - - 
hormonal, pero no se le ha comprobado. La irrita 
ci6n local es un factor sobreagre fiado . 

Es preciso establecer la diferencia en- - 
tre la hiperplasia gingival difusa y la deformación - 
abultada del contorno de los maxilares correspon- - 
dientes a una maloclusión acentuada. En el último 
caso, la encía puede estar intacta o presentar la in 
flamación crónica del margen gingival de los dientes 
en malpos ic ibn . 

La combinación de la encía marginal in-
flamada sobre el hueso deformado 'crea la impre - - 
sión equivocada de que hay un agrandamiento gingi-
val difuso. La consistencia fibrosa densa y el - - 
punteado intenso que se observan en el agrandamien 
to hiperplástico difuso están ausentes. 

AGRANDAMIENTO CC 1BINADO 

Este cuadro se establece cuando la hiper 
plasia gingival se complica con alteraciones inflama 
torias secundarias. 

La hiperplasia gingival crea condiciones 
favorables para la acumulación de placa, y materia 
alba al acentuar la profundidad del surco gingival, -
al entorpecer las medidas higiénicas y al desviar -
las trayectorias normales de los alimentos. Las al 
teraciones secundarias incrementan el tamafo de la 
hiperplasia gingival preexistente y producen el agran 
dam iento gingival combinado. 

Es fundamental que se comprenda la na-
turaleza del agrandamiento gingival combinado. - - 
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Consta de dos componentes: una hiperplasia prima-
ria o básica de tejido conectivo y epitelio cuyo ori-
gen no guarda relación con la inflamación, y un - - 
componente secundario inflamatorio sobreagregado. 

La supresión de la irritación local elimi 
na el componente secundario inflamatorio y reduce 
proporcionalmente el tamaño de la lesión, pero la  
hiperplasiaa no inflamatoria queda. 

La eliminación de la hiperplasia no infla 
matoria exige que se corrijan los factores etiológi- 
cos cuanto antes. 

IV AGRANDAMIENTO CONDICIONADO 

Esta clase de agrandamiento ocurre - - 
cuando el estado general del paciente es tal que exa 
gera o deforma la respuesta común de la encía a - 
los irritantes locales y produce una modificación -- 
correspondiente de las características clínicas 	- -
corrientes de la gingivitis crónica. La forma espe 
cifica en que el cuadro clínico del agrandamiento - 
gingival condicionado difiere de la gingivitis crónica 
depende de la naturaleza de la influencia sistemáti-
ca modificadora. Se precisa de la irritación local 
para que se comience este tipo de agrandamiento. - 
Sin embargo, la irritación por si sola no determina 
la naturaleza de sus características clínicas. 

Hay tres clases de agrandamientos gingi 
vales condicionados: Hormonal, leucémico y el co- -
rrespondiente a la deficiencia de vitamina C. 



AGRANDAMIENTO HORMONAL 

AGRANDAMIENTO EN EL EMBARAZO 

En el embarazo, el agrandamiento gingi-
val puede ser marginal o generalizado, o presentar 
se como masas múltiples de aspecto tumoral. 

a) AGRANDAMIENTO MARGINAL 

Se registró una frecuencia de agranda- - 
miento gingival marginal en el embarazo que varia 
de 10 por 100 a 70 por 100. Este agrandamiento - 
es el resultado de zonas anteriormente inflamadas. 
El agrandamiento no se produce si no hay manifes 
taciones clínicas de irritación local. El embarazo 
no produce la lesión; el metabolismo alterado de --
los tejidos intensifica la respuesta a los irritantes -
locales . 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El cuadro clínico varia considerablemen 
te. El agrandamiento es por lo común, generaliza-
do y tiende a ser más prominente en zonas inter- -
proximales que en las superficies vestibulares y lin 
guales. La encía agrandada es rojo brillante o ma 
genta, blanda y friable, de superficie lisa y brillan 
te. Sangran espontáneamente a una provocación le - - 
ve . 

b) AGRANDAMIENTO GINGIVAL DE AS - 
PECTO TUMORAL 

El llamado Tumor del Embarazo no es - 
un neoplasma; es una respuesta inflamatoria a una - 
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irritación local, y i s modificado por el estado del 
paciente. Se suele presentar después del tercer - 
mes del embarazo, pero es posible que aparezca an 
tea, y la frecuencia registrada es de 1.8 a 5 por - 
100. 

CA RA C TE RIS TIC AS C LIN ICAS 

Es una masa esférica circunscrita, apla_ 
nada, semejante a un hongo, que hace protrusión 
desde el margen gingival, o con mayor frecuencia,-
desde el espacio interproximal, unido por una base 
sea ji o pediculada. Tiende a expanderse en sentido 
lateral, y la presión de la lengua y los carrillos le 
confiere su aspecto aplanado. Por lo general, de - 
color rojo obscuro o magenta, su superficie lisa y 
brillante muchas veces presenta manchas puntifor- -. 
mes de color rojo subido. Es una lesión superfi- -
cial y no invade el hueso subyacente. La consis- - 
tencia varia; en general, es semifirme, pero puede 
presentar diversos grados de blandura y friabilidad. 
Es indoloro, salvo que su tamaño y forma sean ta - 
les que permitan la acumulación de residuos bajo - 
su margen o se interpongan en la oclusión, en cuyo 
caso puede haber úlceras dolorosas. 

La mayoría de las enfermedades gingiva_ 
les que se producen durante el embarazo pueden - 
ser prevenidas mediante la eliminación de los irri-
tantes locales y el establecimiento de una higiene bu 
cal minuciosa desde el comienzo. En el embarazo 
todo el tratamiento que se circunscribe a la elimina 
c ión de tejido, sin la total eliminación de los irri-
tantes locales, irá seguido de una recidiva. Aunque 
la reducción espontánea del tamaño del agrandamien 



to una vez finalizado el embarazo es un fenómeno - 
común, la desaparición completa de las lesiones in-
flamatorias exige la eliminación de todas las for- - 
mas de irritación local. 

AGRANDAMIENTO EN LA PUBERTAD 

Es común observar el agrandamiento de 
la encfa durante la pubertad. Ello sucede tanto en 
varones como en mujeres, y en áreas de irritación 
local. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El tamaño del agrandamiento es mucho 
mayor del que se observa habitualmente en presen-
cia de factores locales comparables. Es marginal 
e interdentario, y se caracteriza por tener papilas 
interproximales abultadas. Por lo general, solo --
se agranda la encía vestibular, y las superficies lin 
guales quedan relativamente sanas . Esto ocurre - 
cuando la acción mecánica de la lengua y las excur 
siones de los alimentos impiden la acumulación de 
irritantes locales abundantes en la superficie lin- - 
gual . 

Además del aumento de tamaño, el - -
agrandamiento gingival de la pubertad presenta todas 
las características propias de la enfermedad gingival 
inflamatoria crónica. E a el grado de agrandamien 
to y la tendencia a la repetición masiva en la pre—
sencia de una irritación local relativamente pequeña 
lo que establece la diferencia entre el agrandamien-
to gingival inflamatorio crónico y el agrandamiento 
gingival en la pubertad. Después de la pubertad, - 



el agrandamiento sufre una reducción espontánea, 
pero no desaparece hasta que no se quiten los 
irritantes locales . 

AGRANDAMIENTO LEUCEMICO 

CA RAC TE RIS TICAS CLINICAS 

El agrandamiento gingival leucémico re -
presenta una respuesta exagerada a la irritación lo-
cal, que se manifiesta por un infiltrado denso de --
leucocitos inmaduros y proliferantes . 

El cuadro clínico es más severo que el 
de la inflamación crónica simple. 

En ciertos pacientes leucémicos, el - - 
agrandamiento gingival es el resultado de la infla- - 
mación crónica sin intervención de células leucémi-
cas y presenta las mismas características clínicas 
y microscópicas que en los pacientes no leucémicos. 

El agrandamiento leucémico verdadero -
ocurre en la leucemia aguda o subaguda, cuando - -
hay irritantes locales, y raras veces en la leucemia 
crónica. Desde el punto de vista clínico, el agran-
damiento leucémico verdadero es difuso o marginal, 
localizado o generalizado. Aparece como un agran_ 
damiento difuso de la mucosa gingival, una sobre - 
extensión exagerada de la encía marginal o una ma 
sa interproximal circunscrita de aspecto tumoral. 

En el agrandamiento leucémico verdade - 
ro la encía es rojo azulada y de superficie brillan-
te. La consistencia es moderadamente firme, pero 



hay tendencia a la friabilidad y a la hemorragia - -
espontánea  o a la irritación leve. 

Con frecuencia hay inflamación ulcerone 
crotizante aguda en el surco que se forma entre la 
encía agrandada y las superficies dentarias conti- - 
guas. 

AGRANDAMIENTO ASOCIADO A LA DE -
FICIENCIA DE VITAMINA C 1 

En la descripción del escorbuto se inclu 
ye, por lo general, el agrandamiento de la encía. - 
Es importante reconocer que ese agrandamiento es, 
fundamentalmente, una respuesta condicionada ante - 
irritantes locales. La deficiencia aguda de vitamina 
C, no causa por sí misma la inflamación gingival, -
pero sí produce la hemorragia, degeneración coláge 
na y edema del tejido conectivo gingival. 

Estas alteraciones modifican la respues-
ta de la encía a la irritación local hasta el punto - 
de inhibir la reacción de defensa normal y exagerar 
la propagación de la inflamación. El efecto combi-
nado de la deficiencia de vitamina C e inflamación - 
produce el agrandamiento gingival masivo en el es-
corbuto. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El agrandamiento gingival en la deficien 
cia de vitamina C es marginal; la encía es rojo azu 
lada, blanda y friable con una superficie lisa y bri_ 
llante . La hemorragia espontánea o a la provoca-
ción leve, y la necrosis superficial con una seudo— 
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membrana, son características comunes. 

AGRANDAMIENTO CONDICIONADO INES_ 
PECIFICO 

(GRANULOMA PIOGENO) 

El granuloma piógeno es un agrandamien 
to gingival de aspecto tumoral que se considera co-
mo una respuesta condicionada exagerada a un trau 
matismo pequeño. 

No se ha identificado la naturaleza exac-
ta del factor general condic Tonante . 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

La lesión varia desde una masa circuns-
crita esférica de aspecto tumoral con una base peli 
culada hasta un agrandamiento aplanado de aspecto - 
queloide de base ancha. Es rojo o púrpura brillan-
te, friable o firme, según su antiguedad; las más - 
de las veces presenta úlceras superficiales y exuda 
do purulento. La lesión tiende a evolucionar es - -
pontáneamente para convertirse en papiloma fibro - - 
epitelial, o persiste relativamente inalterada durante 
años. El tratamiento consiste en la eliminación - 
quirúrgica de las lesiones, y suprimir los factores 
irritativos locales. la frecuencia de la repetición 
es de 15 por 100. Desde el punto de vista clínico 
y microscópico, el granuloma piógeno es igual al - 
agrandamiento gingival condicionado del embarazo. - 
El diagnóstico diferencial se basa en la historia del 
paciente. 



1 	V AGRANDAMIENTOS NEOPLASICOS 

(TUMORES GINGIVALES) 

TUMORES BENIGNOS DE LA ENCIA 

EPULLIS es un término usado clínica- - 
mente para designar a todos los tumores de la en--
cfa. Sirve para localizar el tumor, pero no lo des 
cribe. (Muchas lesiones llamadas épullis son infla—
matorias, no neoplás icas) . Loe neoplasmas son - - 
causa de una proporción comparativamente pequeña 
de agrandamientos gingivales y comprenden un por - 
centaje reducido de la cantidad total de neoplasmas 
bucales, aproximadamente el 8 por 100 correspon-
día a la encía. E n otro estudio de 868 crecimien 
tos de la encía y el paladar, de los cuales 57 por 
100 eran neoplásicos y el resto inflamatorios. 

FIBROMA 

Los fibromas de encía nacen del tejido - 
conectivo o del ligamento periodontal. Son tumores 
esféricos, de crecimien to lento, que tienden a ser -
firmes y nodulares, pero pueden ser blandos y vas_ 
culares. Los fibromas suelen ser pediculados. 

NEVUS 

El nevus puede ser pigmentado o no pilL 
mentado. Es frecuente en la piel, pero se han re-
gistrado algunos casos de nevus gingiva. La lesión 
es benigna y de crecimiento lento; su color varia - 
entre gris pálido y el pardo obscuro. Puede ser - 
plano o algo elevado sobre la superficie gingival, - 
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sésil o nodular. 

MIOBLASTOMA 

El mioblastoma es una lesión benigna, - 
nodular y algo elevada sobre la superficie gingival. 

HEMANGIOMA 

Estos son tumores benignos de vasos san 
guineos que a veces se presentan en la encía. Son _  
de tipo capilar o cavernoso; los más comunes son - 
los primeros. S on blandos, sésiles o pediculados 
e indoloros. Pueden ser lisos o de contorno abul-
tado irregular. E 1 color varia del rojo obscuro al 
púrpura y empalidece a la aplicación de presión. — 
Estas lesiones nacen en la papila gingival interdenta 
ria y se extienden en sentido lateral hasta abarcar 
los dientes adyacentes. También se registra una - 
forma congénita de hemangioma: es plano, irregu- - 
lar y difuso, con lesiones comparables en la cara,o 
no. En la encía suelen producirse hematomas - -
como consecuencia de traumatismos. 

PA PILOMA 

El papiloma de encía es una protuberan-
cia dura, de aspecto verrugoso, que sobresale de - 
la encía. La lesión puede ser pequeña y circuns- -
crita, o presentarse como elevaciones duras y an--
chas con superficie finamente irregular. 

GRANULOMA. REPARATIVO PERIFERI-- 
CO DE CELULAS GIGANTES 

Las les iones de células gigantes de la - 
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encía nacen de la zona interdentaria o del margen 
gingival, son más frecuente en la superficie vesti - 
bular y pueden ser sésiles o pediculadas. Su aspec 
to varia desde una masa regular lisa hasta una pro 
tuberancia multilobulada irregular, con indentaciones 
superficiales. Aveces, se observan úlceras en los 
bordes. Las lesiones son indoloras, de tamaño va 
riable y llegan a cubrir varios dientes. Pueden ser 
firmes o esponjosas, y el color va del rosado al - 
rojo obscuro o púrpura azulado. No hay caracte--
risticas patognom6nicas por las cuales diferenciar -
a estas lesiones de otras formas de agrandamiento 
gingival. Para hacer el diagnóstico definitivo se — 
precisa el examen microscópico. 

En el pasado, las lesiones de células gi 
gantes de la encía se les denominaba épulis de célu 
las gigantes o tumor periférico de células gigantes. 
Con mayor frecuencia, estas lesiones gingivales - - 
son esencialmente respuestas a agresiones locales -
y no neoplasmas. Cuando se producen en la encía 
habrá que denominarlas granulomas reparativos peri 
féricos de células gigantes, para diferenciarlos de _  
lesiones semejantes que se originan dentro del hue -
so de los maxilares (granuloma reparativo de célu -
las gigantes) . 

En al gunos cas,  
vo de células gigantes de 1 
invasora local y produce li 
subyacente. La extirpación 
cuperación total. 

s el granuloma reparati 
encia tienen capacidad 
destrucción del hueso - 
completa lleva a la re. - - 
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GRANULOMA RE PA RA TIVO CENTRAL 
DE CELULAS GIGANTES 

Estas lesiones se originan dentro de los 
maxilares y producen cavidades centrales. En algu_ 
nos casos, deforman el maxilar de modo que la en 
cia parece agrandada. 

También se describieron tumores mixtos, 
tumores del tipo de el de las glándulas salivales, - 
granulomas eosinófilos y plasmocitomas de encía, - 
pero no se ven con frecuencia. 

GRANULOMA DE PLASMOCITOS 

Esta es una lesión benigna de la encía - 
marginal interdentaria o encía insertada; se presen 
ta como una masa localizada, pero que puede ser -
también generalizada. Es roja, friable, a veces -
granular, sangra con facilidad o va acompafiada de 
distribución focal del hueso adyacente. 

Desde el punto de vista microscópico, - 
aparece como una acumulación densa de casi exclu-
sivamente plasmocitos en capas compactas o en 16-
bulos. Por lo común es suficiente la eliminación 
de los irritantes locales mediante raspaje, pero - -
puede ser necesaria la extirpación quirúrgica. 

LEUCOPLASIA 

La leucoplasia gingival se presenta en - 
forma de lesiones blando grisáceas aplanadas esca-
mosas, con variaciones que van hasta placas grue --
sas, irregulares y queratinosas. 
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QUISTE GINGIVAL 

Los quistes gingivales microscópicos son 
comunes, pero raras veces alcanzan un tamaño im-
portante desde el punto de vista clínico. Cuando — 
esto sucede, aparecen c orno agrandamientos locali 
zados que pueden afectar a la encía marginal. y la - 
encía insertada. Se producen en las zonas de ca -
nino y premolares inferiores, con mayor frecuencia 
en la superficie lingual. Son indoloras, pero al - - 
expandirse pueden causar la erosión de la superficie 
del hueso alveolar. El quiste evoluciona a partir - 
de epitelio odontogénico o epitelio del surco introdu 
cido traumáticamente en la zona. Su extirpación - 
va seguida de curación sin contratiempos. 

Como hallazgos muy raros en la encía - 
se describieron quistes mucosecretores (mucocele) 
y metaplasia de células mucosas. 

TUMORES MALIGNOS DE LA ENCIA 

CARCINOMA 

La encía no es un lugar corriente de - - 
neoplasmas bucales. El tumor maligno más común 
de la encía e a el carcinoma de células escamosas. 
En pacientes con carcinoma bucales primarios múl 
tiples, 25 por 100 de los tumores se hallaban en la 
encía. 

Los carcinomas pueden ser exoffticos --
o verrugosos, y los dos son crecimientos en la su-
perficie gingival, o ulcerativos, que aparecen como 
lesiones erosivas planas. Invaden localmente y - 
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afectan al hueso subyacente y la mucosa circundan- 
te. 	Con frecuencia asintomáticos, pasan inadverti -
dos hasta que se complican con una inflamación do-
lorosa. Las alteraciones inflamatorias pueden en--
mas carar los neoplasmas. La metástasis por lo - 
general se limita a la región subclavicular; sin em-
bargo, propagaciones más extensas llegan a incluir 
el pulmón, el hígado y el hueso. Se ha registrado 
que los carcinomas gingivales dan una superviven- - 
cia de cinco arios de 24 por 100. 

MELANOMA MALIGNO 

El melanoma maligno es un tumor bu- - 
cal raro que tiende a aparecer en la encía del sec-
tor anterior del maxilar superior. El melanoma — 
maligno con frecuencia lo precede una pigmentación 
localizada. Puede ser plano o nodular, y se carac 
teriza por su crecimiento rápido y metástasis tem-
pranas. Se genera a partir -de los melanoblastos - 
de la encía, carrillos o paladar. Se ha registrado - 
un melanoma maligno no pigmentado. Es común - 
la infiltración del hueso subyacente y la metástasis 
a nódulos linfáticos del cuello y axilas. 

SARCOMA 

El fibrosarcoma, el linfosarcoma y el - 
reticulosarcoma de encía son raros en la literatu- - 
ra se registran solo casos aislados. Thoma y col. 
han descrito un caso de linfoma maligno de encía - 
en una mujer de 19 anos . La lesión fue observada 
por primera vez en el alveolo, que no cicatrizó - 
después de la extracción. La lesión se presentaba 
como una protuberancia persistente en forma de - - 



en la superficie del alveolo, junto con supuración, 
úlceras superficiales y necrosis progresiva de la - 
encía y hueso subyacente. En otras zonas apare --
cieron más lesiones de encía, seguidas de desnuda-
ción de la raíz y pérdida del diente. 

VI AGRANDAMIENTO GINGIVAL DE 
DESARROLLO 

CARACTERISTICAS CLiNICAS 

Este agrandamiento aparece como una - 
deformaci6n abultada de los contornos vestibulares -
y marginal de la encía de dientes en diferentes eta-
pas de erupción. S e produce por la superposición 
de la encía a la prominencia normal del esmalte en 
la mitad gingival de la corona. Con frecuencia, --
el agrandamiento persiste hasta que la adherencia -
epitelial emigra desde el esmalte en la mitad gingi 
val de la corona. Con frecuencia el agrandamiento 
persiste hasta que la adherencia epitelial emigra •¥--
desde el esmalte hasta la uni6n amelocementaria. 

En sentido estricto, el agrandamiento --
de desarrollo es fisiológico. 

FESTONES DE M cCA LL 

Los festones de McCall son agranda- - 
mientos en forma de salvavidas de la encía margi—
nal que se producen en zonas de caninos y premola 
res sobre la superficie vestibular. En los prime--
ros,. momentos, el color y la consistencia de la — 
encía son normales . La acumulación de restos de 
alimentos conduce a la aparición de alteraciones in- 



flamatorias secundarias. Se sugirió que los facto - 
res etiológicos podrían ser el trauma de la oclusión 
y la estimulación mecánica. Sin embargo, se pro - 
ducen festones en dientes sin antagonistas oclusa- - 
les . 

ENFERMEDAD PERIODONTAL 

La enfermedad periodontal es la enferme 
dad de los tejidos periodontales de soporte, que - 
afectan la salud del periodorito llegando a producir - 
la pérdida de hueso alveólar y aflojamiento de --
los dientes provocando asi la pérdida d e un diente 
o varios. 

Esta enfermedad periodontal se presenta 
frecuentemente, se encuentra en todas las personas 
y en todos los paises. 

En Estados Unidos de Norteamérica, - 
más de la mitad de la gente mayor de 40 años ha - 
perdido por lo menos un diente por causa de ésta - 
enfermedad. En realidad, 20 millones de adultos - 
han perdido todos sus dientes, y se considera que 
la enfermedad periodontal es la causa principal de 
esta pérdida. 

Específicamente se emplea la denomina 
ci6n "Enfermedad Periodontal" para diferenciar las 
enfermedades de los tejidos periodontales de sopor 
te de las enfermedades gingivales o propias de la _  
encía. 

El proceso de ésta enfermedad es cróni-
co (de evolución lenta y progresiva) y puede estar. - 



100 

presente durante la juventud sin ser percibidos los 
signos. 

LA ENFERMEDAD PERIODONTAL DES -
TRUCTIVA CRONICA . - Es una denominación describa 
tiva inespecifica que incluye todas las formas de la 
enferme dad periodontal. 

La enfermedad periodontal se ha clasifi-
cado en tres tipos: 

1.- Periodontitis (periodontitis supurativa crónica) . 
destrucción del periodonto causada por la irrita 
ción local. 

2.- Periodontitis . - Enfermedad degenerativa no - -
inflamatoria causada osteniblemente por facto- - 
re s generales. 

3. - Síndrome periodontal. - Una combinación de - -
cambios degenerativos de origen general e infla 
mación local. 

Frecuentemente, el trauma de la oclu- - 
sión se clasifica como entidad separada, Traumatis 
mo Periodontal, distinto de otras formas de enfer — 
medad periodontal. 

C LASIFICAC ION 

La clasificación que sigue se basa en --
la premisa de que el trauma de la oclusión, cuando 
lo hay, es una parte integral de la enfermedad pe—
riodontal y no un proceso patológico separado. 

Presenta trauma de la oclusión como - -
cambio destructivo en los tejidos periodontales de - 
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soporte, que comparte con la inflamación la respon 
sabilidad de la pérdida periodontal. Esta clasifica-
ción admite que el trauma se produzca como un pro 
ceso patológico independiente en la enfermedad pe_ 
r iodontal . 

PE RIODON TITIS 

La periodontitis es el tipo más común - 
de enfermedad periodontal. Se la conoce con nom- - 
bres tales como Piorrea Sucia (Schmutzpyorrhea, - 
Gottlieb) y Parandentitis (Be cks) . 

La periodontitis es consecuencia de la -
extensión de la inflamación desde la encía hacia - -
los tejidos periodontales de soporte. Hay dos tipos 
de periodontitis: 

1. - Simple (asimismo denominada Periodontitis Mar 
ginal) en la cual la destrucción de los tejidos 
periodontales tienen su origen únicamente en la 
inflamación. 

2. - Compuesta en la cual la destrucción de los teji 
dos proviene de la inflamación combinada con -
el trauma d e la oclusión. 

En casos individuales, la clasificación - 
está determinada por el estado predominante. 

PERIODONTITIS SIMPLE. PERIODONTI- 
TIS MARGINAL 
CARACTERISTICAS CLINICAS. 

Inflamación crónica de la encía, forma-- 
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ción de bolsas (por lo general pero no siempre, - -
con pus), pérdida ósea, movilidad dentaria, migra-
ción patológica y, por último, pérdida de los dien—
tes son las características clínicas de la periodon - 
titis simple. Se localiza en un solo diente o en un 
grupo de dientes, o es generalizada, según sea la - 
distribución de los factores etiológicos . 

La periodontitis simple progresa con rit 
mo variable; sus estadios avanzados, por lo gene - - 
ral, aparecen en la edad avanzada. Es de destacar 
que la migración patológica se produce tarde en es 
ta enfermedad, en contraste con la periodontosis, - 
en la cual la migración patológica es un signo clfni 
co temprano. 

La periodontitis simple suele ser indolo 
ra, pero pueden manifestarse síntomas como: 

1. - Sensibilidad a c ambios térmicos, a alimentos 
y a la estimulación táctil, como consecuencia - 
de la denudación de las raíces. 

2. - Dolor irradiado profundo y sordo durante la mas 
ticación y después de ella, causadó por el acu 
ñamiento forzado de alimentos dentro de las bol 
sas periodontales. 

3. - Síntomas agudos como dolor punzante y sensibi-
lidad a la percusión, proveniente de abscesos -
periodontales o gingivitis ulceronecrotizante - -
aguda sobreagregada. 

4. - Síntomas pulpares como sensibilidad a dulces, -
cambios térmicos o dolores punzantes, como -- 
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consecuencia de pulpitis, que se origina en la 
destrucción de la superficie radicular por la --
acción de la caries. 

E TIOLOGIA. 

La periodontotis simple es causada por 
una gran variedad de irritantes locales que generan 
inflamación gingival y extensión de la inflamación - 
hacia los tejidos periodontales de soporte. 

PERIODONTITIS COMPUESTA 

Las características clínicas son las mis 
mas que las de la periodontitis simple, con las si - 
guientes excepciones: hay una frecuencia más alta - 
de bolsas infraóseas, y pérdida ósea angular (verti 
cal), más que horizontal, ensanchamiento del espa-
cio del ligamento periodontal, como hallazgos más 
comunes; la movilidad dentaria tiende a ser más in 
tensa, frecuentemente con inflamación gingival com 
parativamente pequeña. 

E TIOLOGIA 

La periodontitis compuesta se origina - 
por los e fectos combinados de la irritación local - 
más el trauma de la oclusión. Los cambios dege—
nerativos en el trauma de la oclusión agravan los - 
efectos destructores de la inflamación. 

PE RIODON TOSIS 

La denominación de periodontosis desig -
na la destrucción no inflamatoria degenerativa cróni 
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ca del periodonto que comienza en un tejido peno- -
dontal o más. Se caracteriza por la migración y - 
aflojamiento tempranos del diente en presencia de 
inflamación gingival secundaria y formación de bol-
sas o sin ellas. 

Si se deja que siga su curso, los tejidos 
periodontales se destruyen y los dientes se pierden. 

Esta afección se denomina también Atro 
fia difusa del hueso alveolar. 

CARACTERISTICAS CLINICAS Y MICROS 
COPICAS. 

La periodontitis afecta tanto a mujeres 
como a varones y es más frecuente en el periodo. 
entre la pubertad y los 30 años. E n adolescen- -
tes, su mayor frecuencia s e registra en mujeres.-
Las áreas de los incisivos superiores e inferiores 
y de primeros molares son las atacadas primero, 
con mayor intensidad y por lo general bilateralmen 
te. La destrucción menor se produce en la zona de 
premolares inferiores . 

Las tres etapas de la periodontosis. La 
periodontosis se desarrolla en tres etapas, con las 
siguientes características clínicas y microscópicas. 

La primera etapa se caracteriza por de 
generación y desmclisis de las fibras principales -
del ligamento periodontal y la probable interrupción 
de la formación de cemento. Hay resorción s imul 
tánea del hueso alveolar por causa de: 1.- Falta --
de estimulación funcional de los dientes. 
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2. - Mayor presión sobre los tejidos, cuya causa --
es edema y proliferación capilar. 

La migración dentaria es el primer sig 
no clínico y se produce sin alteraciones inflamato-- 
rias detectables. E 1 cuadro habitual consiste en la 
migración vestibulolingual y estrusión y aflojamien -
to de los incisivos superiores, y aparición de dias- 
temas. Con menor frecuencia, se registra migra- - 
ción distal de los incisivos. La velocidad de mi- - 
gración es afectada por las relaciones oclusalea de 
los dientes anteriores y la presión que ejerce la -- 
lengua. 	La migración de los dientes posteriores -
en sentido mesial o distal es rara. 

La segunda etapa se caracteriza por la -
rápida proliferación de la adherencia epitelial a lo 
largo de la raíz. Asimismo, es posible que haya 
proliferación de los restos epiteliales en el ligamen 
to periodontal. 

Los signos más tempranos de la lesión -
inflamatoria causada por irritación local se obser-
van en la segunda etapa. Desde el punto de vista --
clinico, las primera y segunda etapa son de corta 
duración y no es factible diferenciar una de otra. 

La tercera etapa se caracteriza por in-
flamación gingival progresiva, trauma de la oclu--
sión, profundización de las bolsas periodontales y - 
mayor pérdida ósea. E s frecuente que las bolsas 
sean infraóseas, pero la presencia de bolsas infra—
óse as no es obligatoriamente una prueba de la - - 
existencia de periodontosis. 	Esta es la etapa que 
generalmente se observa; se conoce por periodonto- 
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sis avanzada o síndrome pe riodontal . 

La periodontosis es una lesión indolora. 
A veces, puede presentar síntomas similares a los 
de la periodontitis. 

CA RAC TERIS TICAS RA DIOGRAFICAS 

Es un principio, la pérdida ósea se con 
fina a los incisivos superiores e inferiores y pri - 
meros molares. La destrucción de los tabiques - -
interdentarios es vertical, angular o arciforme, y -
no horizontal. E 1 ensanchamiento del espacio pe —
riodontal y la ausencia o esfuma ción de la cortical 
alveolar se observa en numerosos dientes. Puede 
haber una alteración generalizada del patrón óseo - 
trabecular, que se caracteriza por trabéculas borro 
sas y aumento de los espacios medulares. A medí 
da que la enfermedad progresa, la destrucción ósea 
se generaliza y enmascara la distribución originaria 
de la pérdida ósea. 

E TIOLOGIA 

La degeneración inicial en la periodonto_ 
sis se considera como de etiología general; la lesión 
inflamatoria es generada por irritantes locales; sin 
embargo, todavía no se ha establecido el origen ge 
neral de la periodontosis. 

Entre los estados generales que serian - 
causa potencial de la periodontosis están el desequi 
librio metabólico, alteraciones hormonales hereda--
das, enfermedades debilitantes, deficiencia nutricio-
nal diabetes, sifilis , hipertensión, enfermedades de 
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la colágena e inferioridad heredada del órgano den - 
tario . 

Se considera que la alteración de la --
erupción continua fisiológica es un factor local etio-
lógico concomitante. E 1 trauma de la oclusión pue 
de ser causa, en parte, de la localización primaria 
de la destrucción periodontal en la región anterior y 
molar, en vez de los patrones óseos de destrucción 
interdentaria horizontal. 

TRAUMA DE LA OCLUSION 

Puesto que la inflamación gingival es tan 
común, el trauma de la oclusión rara vez se presen 
ta sin ella. Cuando es el único proceso patológico, 
tiene las siguientes características clínicas: movili-
dad dentaria, espacio periodontal pronunciado en la 
región gingival de la raíz (y destrucción ósea angu-
lar concomitante) y ensanchamiento del ligamento pe 
riodontal en el ápice. S e encuentran afectados dien 
tes aislados y sus antagonistas. No hay inflamación 
gingival significativa, ni formación de bolsas perio-
dontales o dolor. 

ATROFIA PERIODONTAL 

La atrofia es la disminución de tamaño -
de un tejido u órgano o de sus elementos celulares 
una vez obtenido su tamaño maduro normal la re - 
ducci6n generalizada de la altura del hueso alveolar, 
junto con la recesión de la encía, sin inflamación o 
trauma de la oclusión, se produce con el aumento - 
de la edad y se denomina atrofia fisiológica o senil. 
Factores locales lesivos agregados a la atrofia sub 
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yacente causan una pérdida ósea adicional. La - - 
atrofia del periodonto que excede del ritmo fis io -
lógico se denomina Atrofia Presenil o por desuso. 

ATROFIA PRESENIL 

La atrofia presenil es la disminución - 
prematura de la altura del periodonto, uniformemen 
te en toda la boca y sin causa local evidente. 

ATROFIA POR DESUSO 

La atrofia por desuso se produce cuando 
la estimulación funcional que se demanda para el - 
mantenimiento de los tejidos periodontales disminu-
ye intensamente o está ausente. 

La atrofia por désuso se caracteriza por 
el adelgazamiento del ligamento periodontal, adelga 
zamiento y reducción d e la cantidad de fibras perio 
dontales y alteración de la disposición fasciculada de 
las fibras, engrosamiento del cemento y reducción -
de la altura del hueso alveolar, y osteoporosis, que 
se presenta como una disminución de la cantidad y 
espesor de las trabéculas óseas. 

OTROS TIPOS DE ENFERMEDAD 
PE RIODONTA L 

Con 	el nombre de Periodontitis Com - - 
plex Box describe un "tipo general" de enfermedad 
periodontal, similar a la periodontosis, que se ca 
racteriza por la aparición temprana de una altera- -
ción inflamatoria de los tejidos periodontales, indu-
cida por el trauma oclusal, que se denomina Pe - - 
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ricementitis Fibrosa Rarefaciente. Se describió una 
Periodontosis por Betel, no inflamatoria, como ori 
ginaria del hueso alveolar. La acción abrasiva del 
mascado inveterado de la nuez de betel produce --
atrición y migración de los dientes, en mayor me --
dida de los incisivos superiores, seguidas de su --
desplazamiento, aflojamiento y extrusi6n, cuya con-
secuencia es el impacto continuo sobre los incisivos 
inferiores. Los molares presentan signos de atri- - 
ción, pero no otras alteraciones. 

BOLSA PERIODONTAL 

Es la profundización patológica del surco 
gingival; es una de las características importantes - 
de la enfermedad periodontal. El avance progresivo 
de la bolsa conduce a destrucción de los tejidos pe-
riodontales de soporte, aflojamiento y exfoliación de 
los dientes . 

SIGNOS Y SINTOMAS 

El único método seguro de localizar las 
bolsas periodontales y determinar su extensión es -. 
el sondeo cuidadoso del margen gingival en cada ca 
ra del diente. 

Los signos clínicos siguientes indican la 
presencia de bolsas periodontales: 

1. - Encía marginal rojo-azulada, agrandada, con -
un borde "enrollado" separado de la superficie 
dentaria. 

2.- Una zona vertical azul rojiza desde el margen- 
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gingival hasta la encfa insertada, y a veces, -
hasta la mucosa alveolar. 

3. - Una rotura de la continuidad vestibulo-lingual - 
de la encía interdentaria. 

4. - Encia brillante, hinchada y con cambios de co—
lor asociada a superficies radiculares expuestas 

5.- Sangrado gingival 

6. - Exudado purulento en el margen gingival, o su 
aparición al hacer presión digital sobre la su-
perficie lateral del margen gingival. 

7. - Movilidad, extrusión y migración de dientes. 

8. - La aparición de diastemas donde no los habla. 

Por lo general, las bolsas periodontales 
son indoloras, pero pueden generar los siguientes -
s intomas : 

Dolor localizado o sensación de presión 
después de comer, que disminuye gradualmente; sa_ 
bor desagradable en áreas localizadas; una tenden- -
cia a succionar material de los espacios interdenta-
rios ; dolor irradiado "en la profundidad del hueso", 
que empeora los dfas de lluvia; una sensación "roe 
dora" o sensación de picazón en las encfas, que a 
veces se describen como "carcomidas"; la necesi- - 
dad de introducir un instrumento puntiagudo en las 
encías, con alivio por el sangrado que sigue; que - - 
jas de que los alimentos se' "atascan entre los dien 
tea"; se "sienten flojos los dientes"; preferencia por 
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comer "del otro lado", sensibilidad al frío y al ca-
lor; dolor dentario en ausencia de caries. 

C LASIFICACION 

Las bolsas periodontales se clasifican se 
gún la morfologfa y su relación con las estructuras 
adyacentes, como sigue: 

BOLSA GINGIVAL (relativa) 

Una bolsa gingival está formada por el - 
agrandamiento gingival, sin destrucción de los tejidos 
periodontales subyacentes. E 1 surco se profundiza 
a expensas de el aumento de volumen de la encía. 

BOLSA PERIODONTAL (absoluta) 

Este es el tipo de bolsa que se produce 
en la enfermedad periodontal. La encía enferma y 
el surco se profundiza; hay destrucción de los teji-
dos periodontales de soporte. 

Las bolsas absolutas son de 2 clases: 

1. - Supra6sea (supracrestal), en la cual el fondo --
de el hueso alveolar subyacente. 

2.- Infraósea(íñtraósea subcrestal o intraalveolar), - 
en el cual el fondo de la bolsa es apical al ni-
vel del hueso alveolar adyacente. 

En este tipo, la pared lateral de la bol-
sa está entre la superficie dentaria y el hueso alveo 
lar. 
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Bolsas de diferentes profundidades y ti—
pos pueden coexistir en diferentes superficies de un 
mismo diente o superficies vecinas de un mismo - 
espacio interdentario. 

CLASIFICACION POR EL NUMERO DE 
CARAS AFECTADAS. 

La clasificación según el número de ca - 
ras afectadas es la siguiente: 

SIMPLE. Una cara del diente. 

COMPUESTA. Dos caras del diente, o -
más . La base de la bolsa está en comunicación - -
directa con el margen gingival en cada una de las 
caras , afectadas o superficies del diente. 

COMPLEJA . Hay una bolsa espiralada - 
que nace en una superficie dentaria y da vueltas al 
rededor del diente, y afecta a una cara adicional o 
más. 

La única comunicación con el margen gin 
gival es en la cara donde nace la bolsa. 

Para evitar pasar por alto bolsas com --
plejas o compuestas, hay que sondear todas las bol 
sas , en sentido lateral y vertical. 

PATOGENIA 

Las bolsas periodontales son originadas -
por irritantes locales (microorganismos y sus pro-
ductos, residuos de alimentos que proporcionan nu- 
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trición a los microorganismos y retención de ali--
mentos) que producen alteraciones patológicas en --
los tejidos y profundizan el surco gingival. No hay 
enfermedades generales que produzcan bolsa perio--
dontal . 

A veces, es dificil diferenciar entre un 
surco de profundidad normal y una bolsa periodontal 
somera sobre la única base de la profundidad. En -
tales casos limites, los cambios patológicos de la - 
encia establecen la diferencia entre los dos estados. 

La profundización del surco gingival pue 
de ocurrir por: 

1. - El movimiento de el margen gingival en direc—
ci6n a la corona (esto genera una bolsa "gingi-
val" y no una bolsa periodontal; la profundidad 
del surco aumenta por el aumento de volumen 
de la encía sin destrucción de los tejidos perio_ 
dontales. 

2. - La migración apical de la adherencia epitelial 
y su separación de la superficie dentaria. 

3. - Lo que sucede por lo común la combinación de 
ambos procesos. 

El orden de las alteraciones que inter- -
vienen en la transición de el surco gingival normal 
a la bolsa periodontal patológica es como sigue: 

La formación de la bolsa comienza con -
un cambio inflamatorio en la pared de el tejido co -
nectivo del surco, gingival, originado por la irrita- 
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ción local. 

El exucado inflamatorio celular y liquido 
causa la degeneración del tejido conectivo circundan 
te, incluyendo las fibras gingivales. Junto con la - 
inflamación, la adherencia epitelial prolifera a lo - 
largo de la _raíz, proyectandose a la manera de un 
dedo de dos o tres células de espesor. 

La porción coronaria de la adherencia -
epitelial se desprende de la raíz a medida que la -
porción apical emigra. 

A medida que la inflamación continúa, -
la encía aumenta de tamaño y la cresta del margen 
gingival se extiende hacia la corona. La adherencia 
epitelial continúa su emigración a lo largo de la - - 
rafz y se s epara de ella. El epitelio de la pared 
lateral de la bolsa prolifera y forma extensiones --
bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo infla-
mado. 

Los leucocitos y el edema del tejido co-
nectivo inflamado infiltran el epitelio que tapiza la 
bolsa, cuya consecuencia es la aparición de diver - -
sos grados de degeneración y necrosis. 

LAS BOLSAS PE RIODONTA LES SON 
LESIONES EN CICATRIZACION 

Las bolsas periodontales son lesiones in_ 
flamatorias crónicas, y como tales, experimentan - 
continua reparación. 

El estado de la pared blanda lateral de 
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la bolsa periodontal es consecuencia de un e quili--
brio entre los cambios tisulares destructivos y cons 
tructivos. 

Los cambios destructivos consisten en - 
exudado inflamatorio celular y liquido, y los cam- - 
bios degenerativos concomitantes estimulados por la 
irritación local. 

Los cambios constructivos consisten en 
la formación de células conectivas, fibras coláge- -
nas y vasos sanguíneos, en un esfuerzo por reparar 
los daños infligidos a los tejidos por la inflamación. 

La cicatrización no llega a realizarse a -
causa de la persistencia de los irritantes locales. 

Estos irritantes continúan estimulando el 
exudado liquido y celular que a su vez causa la de-
generación de elementos tisulares neoformados en - 
el esfuerzo continuo por reparar. 

El equilibrio entre los cambios exudati - 
vos y constructivos es el que determina los cambios 
de color, consistencia y textura superficial de la — 
pare d de la bolsa. Si predomina el liquido inflama 
torio y el exudado celular, la pared de la bolsa - -
será rojo-azulada, blanda, esponjosa y friable, con 
una superficie lisa y brillante. Si hay un predomi-
nio relativo de células y fibras conectivas neoforma 
das, la pared de la bolsa será firme y rosada. 

Desde el punto de vista clínico, la pri-
mera es denominada Bolsa Edemática, y la segunda 
Fibrosa. 
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Las bolsas edemática y fibrosa son las - 
representantes de los extremos opuestos de un mis 
mo proceso patológico, y no entidades patológicas 
diferentes. Se encuentran sujetas a constante modi 
ficacibn, según sea el predominio relativo de los --
cambios  exudativos o constructivos. 

El aspecto exterior de una bolsa perio--
dontal puede ser engañoso, porque no e a necesaria 
mente un signo verdadero de'. lo que sucede en la 
pared de la bolsa. 

Los cambios degenerativos más severos 
se producen en el sector externo. 

Desde afuera la bolsa aparece rosada, y 
fibrosa, a pesar de la degeneración que sucede por 
dentro. 

EL CONTENIDO 

Las bolsas periodontales contienen resi -
duos que son principalmente microorganismos y sus 
productos (enzimas, endotoxinas y otros productos - 
metabólicos), placa dentaria, liquido gingival, res-
tos de alimentos, mucina salivar, células epitelia--
les descamadas y leucocitos. Por lo general, los -
cálculos cubiertos de placa se proyectan desde la -
superficie dentaria. 

Si hay exudado purulento, consiste en — 
leucocitos vivos, degenerados y necróticos (predomi 
nantemente polimorfonucleares), bacterias vivas y 
muertas, suero y una cantidad escasa de fibrina. 
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IMPORTANCIA DE LA FORMACION 
DE PUS. 

El pus es una característica común de la 
enfermedad periodontal, pero solo es un signo secun 
dario. La presencia de pus o la facilidad con que-
es expulsado de las bolsas, refleja meramente la - 
naturaleza de los cambios inflamatorios de la pared 
de la bolsa. 	No es signo alguno . de profundidad de 
bolsa o intensidad de destrucción de los tejidos de - 
soporte . 

Puede haber formación abundante de pus 
en bolsas someras, mientras que bolsas profundas - 
pueden presentar poco pus o ninguno. 

PARED RA DICULAR 

La superficie radicular de las bolsas - - 
periodontales experimenta cambios que son impor- - 
tantes porque pueden generar dolor y complicar el -
tratamiento periodontal. En la superficie radicular 
pueden producirse los cambios que siguen: 

DESCALCIFICACION Y REMINERALIZA -
CION DEL CEMENTO. 

A medida que la bolsa se profundiza, el 
cemento se descaldifica, y en algunos casos se pro 
duce remoción de la matriz colágeno y pérdida de - 
cemento. Estas alteraciones son concomitantes con 
la destrucción de las fibras del ligamento periodon-
tal que se produce al paso de la bolsa que avanza. 
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Al quedar expuesto a la cavidad bucal, - 
puede haber un intercambio de componentes orgáni-
cos e inorgánicos en la interfase cemento saliva, - 
produciendo una superficie hipermineralizada de ce-
mento. La dureza de el cemento es normal. Puede 
estar ablandado junto con la dentina. 

La dureza del cemento varia en diferen-
tes áreas de un mismo diente y de un diente a otro. 
La microdureza de los cálculos varía, pero general 
mente es mayor que la de el cemento. 

La permeabilidad de la pared cementa- - 
ria de la bolsa está. alterada, aumenta el contenido 
de calcio y magnesio, y el fósforo aumenta o dismi 
nuye. Aparecen gránulos patológicos en el cemento 
y la dentina, ypuede haber desintegración de el ce-
mento en la unión amelodentinaria. 

CARIES RA DICULA R 

La exposición a los líquidos bucales y - 
la placa bacteriana da por resultado la proteólisis - 
de los remanentes incluidos de las fibras de Sharpey 
el cemento se ablanda y sufre fragne ntación y cavita 
ción. 

La lesión de el cemento va seguida de - 
la penetración de bacterias en los túbulos dentina- -
rios, con la consiguiente destrucción de la dentina. 
En casos graves, grandes trozos de cemento necró 
tico se desprenden de el diente y se separan de él 
por masas de bacterias. 

El diente puede no presentar dolor, pero 
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la exploración de la superficie radicular indica la - 
presencia de un defecto; la penetración en el área 
con una sonda desencadena dolor. 

Las caries radiculares conducen a la - - 
Pulpitis, sensibilidad a cambios térmicos y dulces, 
o dolores intensos. Es bueno tener presente que — 
las caries radiculares pueden ser la causa del dolor 
dentario en pacientes con enfermedad periodontal y 
sin manifestación de lesión coronaria. 

Las caries de cemento exigen especial -
atención cuando se trata de bolsa. Puede que se —
remueva el cemento necrótico durante el raspado y 
pulido d e la raíz hasta alcanzar superficie dentaria 
firme, incluso cuando ello abarca la dentina. 

RESORCION CELULAR. 

Las áreas de resorción celular de ce- - 
mento y dentina son comunes en raíces con enfer- - 
medad periodontal. No son de importancia especial, 
porque no presentan síntomas, y mientras la raíz 
este cubierta por el ligamento periodontal, hay re --
paración. Sin embargo si las raíces quedan expues -
tas por el avance progresivo de la bolsa antes que 
haya habido reparación en esas áreas, aparecen - - 
como cavidades aisladas que penetran en la dentina. 
Se diferencian de la caries de cemento por sus limi 
tes bien definidos y la superficie dura. Una vez ex 
puestas a la cavidad bucal, pueden ser fuente de 'do 
lor considerable y será preciso restaurarlas. 
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CAMBIOS PULPARES ASOCIADOS A 
BOLSAS PE RIODON TA LES 

La propagación de la infección de las --
bolsas periodontales puede producir cambios patoló-
gicos en la pulpa. Tales cambios originan síntomas 
dolorosos o afectan adversamente a la respuesta de 
la pulpa o procedimientos de restauración. La le —
sión de la pulpa en la enfermedad periodontal se --
produce por el foramen apical o los canales latera-
les de la raíz, una vez que se ha difundido desde - 
la bolsa a través del ligamento periodontal. Atrofia 
o hipertrofia de la capa odontoblástica, hiperemia, -
infiltración leucocitaria, calcificación intersticial y 
fibrosis son los cambios pulpares que se producen-
en esos casos. 

Las alteraciones pulpares están correla-
cionadas con la intensidad de la lesión periodontal, 
pero no en todos los casos. 

RECESION GINGIVAL Y PROFUNDIDAD 
DE LA BOLSA 

La bolsa produce la recesión de la en- -
cía y la denudación de la superficie radicular. La 
magnitud de la recesión, generalmente pero no siem 
pre, se correlaciona con la profundidad de la bolsa. 
Esto es porque el grado de receción depende de la-
localización de la base de la bolsa sobre la superfi 
cíe radicular, mientras que la profundidad es la - -
distancia entre la base de la bolsa y la cresta de -
la encía. Bolsas de igual profundidad pueden tener 
diferentes grados de recesión y bolsas de diferentes 
profundidades la misma recesión. 
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La exposición de las raíces una vez ehi 
minadas las bolsas depende de la cantidad de rece—
sión antes de el tratamiento. Una apreciación realis 
ta de la recesión asociada con bolsas periodontales 
evitará la impresión errónea que causa el tratamien 
to. 

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE 
LA BOLSA CON LA DESTRUCCION DEL 
HUESO ALVEOLAR 

La magnitud de la pérdida ósea puede, - 
por lo general, estar correlacionada con la profun—
didad de la bolsa, pero no siempre. Es posible que 
haya una pérdida ósea extensa con bolsas someras, 
y poca pérdida con bolsas profundas. La destruc-
ción de el hueso alveolar puede ocurrir en ausen- -
cia de bolsas periodontales, en el trauma de la - -
oclusión y la periodontosis. 

AREA ENTRE EL FONDO DE LA BOLSA 
Y EL HUESO ALVEOLAR 

Normalmente, la distancia entre la adhe 
rencia epitelial y el. hueso alveolar es relativamente 
constante. En la enfermedad periodontal, la distan 
cia varia considerablemente. En algunos casos el 
fondo de la bolsa se halla cerca de el hueso y se 
parado de él solo por una delgada banda de fibras 
colágenas. En otros el fondo de la bolsa está se -
parado por una zona ancha de tejido de granulación. 

BOLSA INFRAOSEA 

En las bolsas infraóseas , la base es - - 
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apical al nivel del hueso alveolar, y la pared de la 
bolsa se halla entre diente y hueso alveolar, Es - - 
más frecuente que las bolsas infraóseas se produz -
can por interproximal, pero se localizan asimismo 
en las superficies vestibular y lingual. Por lo co- - 
mún, la bolsa se extiende desde la superficie en la 
cual se origina hacia una o más superficies conti- - 
guas . 

Los cambios inflamatorios, proliferativos 
y degenerativos en las bolsas infraóseas y supraó--
seas son iguales, y todos ellos provocan la destruc_ 
ción de los tejidos periodontales de soporte 

DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS INFRA- - 
OSEAS Y SUPRAOSEAS 

Las diferencias principales entre las bol 
sas infraóseas y supraóseas son las relaciones de - 
la pared blanda con el hueso alveolar, el patrón de 
destrucción ósea y la dirección de las fibras trans-
ceptales del ligamento periodontal. 

Las características de las bolsas supra-
óseas e infraóseas. 

BOLSA SUPRAOSEA 

El fondo de la bolsa es coronario al ni -
vel del hueso alveolar. 

2. - El patrón de destrucción del hueso subyacente 
es horizontal. 

3. - En la zona interproximal, las fibras transepta - 
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les que son restauradas durante la enfermedad pe--
riodontal progresiva se disponen horizontalmente en 
el espacio entre la base de la bolsa y el hueso al—
veolar. 

4. - En las superficies vestibular y lingual, las fi 
bras de el ligamento periodontal debajo de la bolsa 
siguen su curso normal horizontal oblicuo entre el 
diente y el hueso. 

BOLSAS INFRAOSEAS 

1. - El fondo de la bolsa es apical a la cresta de - 
el hueso alveolar de modo que el hueso es adyacen-
te a la parte de la pared blanda, o a toda ella. 

2.-  El patrón de destrucción ósea es angulado verti 
calmente o crateriforme, creando una deformidad 
invertida en el hueso. 

3. - En la zona interproximal, las fibras transsepta_ 
les son oblicuas, en vez de horizontales. Se extien 
den desde el cemento que esta debajo de la base de: 
la bolsa, a lo largo del hueso, sobre la cresta, --
hasta  el cemento del diente vecino. 

4.- En las superficies vestibular y lingual, las fi--
bras de el ligamento periodontal siguen el patrón an 
guiar del hueso adyacente. 

Se extiende desde el cemento que se - 
halla debajo de la bpLse de la bolsa, a lo largo de - 
el hueso, sobre la cresta, para unirse al periostio 
externo. 

1R 
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Las características morfológicas de la - 
bolsa infraósea son importantes porque reflejan una 
diferencia en la etiología y exigen modificaciones en 
las técnicas de tratamiento. 

CLASIFICACION DE LAS BOLSAS INFRA 
OSEAS. 

Las bolsas infraóseas se clasifican de - 
diversas maneras; características utilizadas con fre 
cuencia son el número de paredes del defecto y su 
profundidad y ancho, porque estos son factores im-
portantes que influyen en el resultado de el trata- - 
miento. Los defectos infraóseos pueden tener una 
pared, dos o tres paredes. A veces se les deno-
mina "bolsas intraóseas", cuando el defecto tiene -
tres paredes. Cuando el número de paredes en la -
porción apical del defecto es diferente del número - 
en la porción oclusal, se usa la denominación De- - 
fecto Oseo Combinado. 

Las bolsas infraóseas se clasifican, se - 
gún su profundidad y su ancho, como sigue: 

TIPO 1 Somera angosta 
TIPO 2 somera ancha 
TIPO 3 profunda ancha. 

Por lo general las bolsas infraóseas se 
presentan en forma que representan gradientes de - 
los tipos antedichos. 

ETIOLOGIA DE LAS BOLSAS INFRA- -
OSEAS . 

Las bolsas infraóseas son causadas por 
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los mismos irritantes locales que generan las bol - 
sas supraóseas, más el trauma de la oclusión. 

El trauma se suma al efecto de la infla-
mación de las siguientes maneras: 

1. - Mediante la alteración de la orientación de las 
fibras periodontales transeptales, desvía la in--
flamación directamente hacia el espacio de el -
ligamento periodontal, y no hacia el tabique - -
interdentario. 

2. - Al lesionar las fibras de el ligamento periodon 
tal, agrava la destrucción producida por la in—
flamación. Ello reduce aún más la barrera --
al epitelio proliferante de la bolsa. En vez de 
permanecer coronario al hueso, el epitelio se - 
extiende entre la raíz y el hueso creando una - 
bolsa infraósea . 

3.- Al producir resorción ósea lateral al ligamento 
periodontal, acentúa la pérdida ósea causada — 
por la inflamación únicamente, y conduce a la -
creación de defectos óseos asociados a bolsas - 
infraóseas . 

El papel etiológico de la inflamación - - 
comb inado con el trauma de la oclusión ha sido es -
tudiado extensamente, pero ello no descarta otros --
factores etiológicos que todavía no fueron investiga-
dos. La retención de alimentos y las bolsas infra-
óseas se presentan, con frecuencia juntas, pero no 
se ha establecido si la retención de alimentos pro—
duce las bolsas o agrava las bolsas infraóseas cau-
dadas por otros factores. 
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ETIOLOGIA 'DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL Y 
PERIODONTAL. 

Al estudiar la etiología procuramos des-
cubrir las causas o factores que contribuyen a la - 
enfermedad, obviamente nos interesan las causas - 
de la enfermedad gingival y periodontal, porque si 
pudiéramos eliminarlas, podríamos curar o preve- - 
nir la enfermedad. 

Al ocuparnos de la enfermedad, es cos—
tumbre que razonemos de los síntomas a la causa, 
y de la causa al tratamiento. 

Los factores etiológicos de la enferme- - 
dad gingival y periodontal se dividen comúnmente - 
en factores locales y generales, pero sus efectos - 
están relacionados entre sí. 

Los factores locales son los del medio 
que rodea al periodonto. 

Los factores generales son los que pro—
vienen del estado general del paciente. 

Gran parte de la enfermedad gingival y 
periodontal es causada por factores locales, por lo 
común más de uno, la etiología es muy compleja y 
es un error buscar un solo agente causal. 

Los factores locales producen inflama- - 
ción, los factores generales condicionan la respues-
ta periodontal a factores locales, de tal forma, que 
el efecto irritante de los factores locales se agrava 
con frecuencia por el estado general del paciente. - 

i 
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O en otra forma, los factores locales pueden in-
tensificar las alteraciones periodontales generadas - 
por alteraciones generales. 

Existe otro tipo de factor causal tan - - 
importante como los anteriores y son los factores 
psicosomáticos. Estos tres tipos de factores cau--
sales no trabajan aisladamente, sino que los tres - 
se unen para constituir el gran grupo de elementos 
que van a provocar la enfermedad gingival y perio—
dontal. 

Por lo consiguiente los factores etioló 
cos son: 

1) Factores locales. 
2) Factores generales. 
3) Factores psicosomáticos. 

FACTORES LOCALES 

PLACA DENTARIA. 

La placa dentaria es un depósito blando 
amorfo granular que se acumula sobre las superfi-
cies, restauraciones y cálculos dentarios. 

La placa aparece en sectores supragin- - 
givales, en su mayor parte sobre el tercio gingival 

11> de los dientes, y subgingivalmente, con predilec - - 
ción por grietas, defectos y rugosidades, y márge—
nes desbordantes de restauraciones dentarias. Se 
forma en iguales proporciones en el maxilar supe-
rior y el maxilar inferior, más en los dientes pos- 
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tenores que en los anteriores, más en las superfi-
cies proximales, en menor cantidad en vestibular y 
en menos aún en la superficie lingual. 

Se deposita sobre una película acelular - 
formada previamente, que se denomina PELICULA 
ADQUIRIDA, pero se puede formar también directa 
mente sobre la superficie dentaria. 

La PELICULA ADQUIRIDA es una capa 
delgada, lisa, incolora, translúcida difusamente dis 
tribufda sobre la corona, en cantidades algo mayo-
res cerca de la encía. ' 

La formación de la placa comienza por 
la aposición de una capa única de bacterias sobre - 
la película adquirida o la superficie dentariaí  , con- - 
siste principalmente en microorganismos . proliferan 
tea y algunas células epiteliales, leucocitos y ma- 
crófagos en una matriz intercelular adhesiva. 

Hay muchas causas locales de la enfer-
medad gingival y periodontal, pero la higiene bucal 
insuficiente es la principal. Existe una correla- - 
ción alta entre la higiene bucal insuficiente, la pre 
sencia de placa dentaria y la frecuencia y gravedad 
de la enfermedad gingival y periodontal. 

La importancia fundamental de la placa 
en la etiología de la enfermedad gingival y peno- - 
dontal reside en la concentración de bacterias y sus 
productos. 
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MATERIA ALBA 

Es un irritante local que constituye una 
causa común de gingivitis. 

La materia alba es una substancia blan-
ca y suave formada por detritos alimenticios, mate 
rías purulentas, y una placa de mucina subyacente. 

Las dietas no detergentes son, sin duda 
alguna, un factor contribuyente, además de partici-
par directamente en la formación de éste tipo de - 
depósito. A dichos depósitos generalmente acompa 
ña una inflamación gingival ligera si no hay ningún 
otro factor de complicación, también influyen en - 
los procesos patológicos graves. 

La materia alba se deposita sobre super 
ficies dentarias, restauraciones, cálculos y encía. 
Tiende a acumularse en el tercio gingival de los - -
dientes y sobre dientes en mal posición. 

La materia alba es una concentración de 
microorganismos, células epiteliales descamadas, - 
leucocitos y una mezcla de proteínas y lípidos sali-
vales, con pocas partículas de alimentos o ninguna. 

El efecto irritativo de la materia alba - 
sobre encía probablemente nace de las bacterias y 
sus productos. 

RESIDUOS DE ALIMENTOS 

La mayor parte de los residuos de ah-- 
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mentos son disueltos por las enzimas bacterianas y 
éliminados de la cavidad bucal a los 5 minutos de - 
haber comido, pero quedan algunos sobre los dien-
tes y membrana mucosa. El flujo de la saliva, la 
acción mecánica de la lengua carrillos y labios y - 
la forma y 	alineación de los dientes y maxilares 
afectan a la velocidad de limpieza de los alimentos, 
que se aceleran mediante la mayor masticación y - 
la menor viscocidad de la saliva, aunque contengan 
bacterias, los residuos de alimentos son diferentes 
de la placa y la materia alba-  - y son más fáciles - 
de eliminar. Hay que establecer la diferencia en- -
tre los residuos de alimentos y hebras fibrosas que 
quedan atrapadas interproximalmente en áreas de — 
retención de alimentos o acuñación. 

IMPACTO DE ALIMENTOS. 

Hay que distinguirlo de la simple acumu-
lación de dentritos alimenticios en el cuello de los 
dientes. Puede definirse como el impacto forzoso - 
de alimentos contra la encía, que hace presión so-
bre el tejido, o el choque directo de materias con-
tra el margen gingival. El primero se describe - 
como acuñamiento de alimentos entre dos dientes - 
debido a un contacto defectuoso o por la acción de 
una cúspide que obra como pistón sobre el diente - 
opuesto, mientras que el segundo es el choque de - 
alimento contra el margen gingival debido a un con 
torno defectuoso del diente o la pérdida de un ele- 
mento anatómico como el cíngulo. 

El impacto de alimentos guarda relación 
con la anatomía del diente, con los contactos inter - 
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proximales, con la posición de los márgenes y los 
contactos con el antagonista. 

El impacto de alimentos puede estar aso 
ciado a los siguientes factores: en contorno labial 
plano de los dientes, cíngulos no desarrollados, con 
tornos proximales planos y acercamiento de las raí 
ces, contacto defectuoso de los dientes; aristas mar 
ginales irregulares, versión y sobreproyección de -
los dientes, caries que dan como resultado un con—
tacto defectuoso, restauraciones incorrectas, extrae 
ciones con cambios en las relaciones de los dientes 
uso incorrecto del hilo dental, etc. 

Otro fenómeno observado más pasivo que 
el impacto pero de suma importancia es la retención 
de alimentos, en esta situación el alimento no está -
impactado, sino que es retenido en contacto con la 
encía debido a causas anatómicas o arquitectónicas. 

CALCULOS DENTARIOS 

El más destacado de todos los irritantes 
es el cálculo. El cálculo es una masa adherente, 
calcificada o en calcificación, que se forma sobre -
la superficie de los dientes naturales y prótesis - -
dentales. Se ignora porque se deposita el tártaro, 
aunque en algunos aspectos de este problema se es-
tán aclarando. 

Según su relación con el margen gingival, 
se clasifica como sigue: 

1. - CALCULO SUPRAGINGIVAL (Cálculo 
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visible) se refiere al cálculo coronario a la cresta 
del margen gingival y visible en la cavidad bucal. 
Por lo general, es blanco o blanco amarillento, de 
consistencia dura, arcillosa y se desprende con fa-
cilidad de la superficie dentaria mediante un raspa-
dor. El color es modificado por factores como el 
tabaco o pigmentos de alimentos. 

El cálculo supragingival aparece con ma 
yor frecuencia, y en cantidades más abundantes, - 
en las superficies vestibulares de los molares supe 
riores que están frente al conducto de Stensen, las 
superficies linguales de los dientes anteriores infe -
riores, que están frente al conducto de Wharton, y 
más en incisivos centrales que laterales. 

2. - CALCULO SUBGINGIVAL es aquel - 
cálculo que se encuentra debajo de la cresta de la 
encfa marginal, por lo común en bolsas periodonta-
les, y que no es visible durante el examen bucal. 
Es denso y duro, pardo obscuro o verde negruzco, 
de consistencia pétrea y unido con firmeza a la su-
perficie dentaria. 

Por lo general, los cálculos supragingi-
vales y los subgingivales se presentan juntos, pero 
puede estar uno sin el otro. 

Se hace referencia al cálculo supraginéi 
val como salival y al cálculo subgingival como séri 
co, basándose en la suposición de que el primero 
deriva de la saliva y el último del suero sanguíneo. 
El consenso actual es que los minerales que forman 
el cálculo supragingival provienen de la saliva - - 
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mientras que el líquido gingival, que se asemeja al 
suero, es la fuente de los minerales del cálculo sub 
gingival. 

El cálculo supragingival consta de compo 
nentes inorgánicos y orgánicos. 

La parte inorgánica consiste en: Fosfato 
de Calcio, Carbonato de Calcio y Fosfato de Magne 
sio con pequeñas cantidades de otros minerales. - 
El componente orgánico consiste en una mezcla de 
complejos proteíno-polisacáridos, células epitelia- - 
les descamadas, leucocitos, diversas clases de mi-
croorganismos y carbohidratos. 

El cálculo es la placa dentaria que se - 
ha mineralizado, de modo que la formación del cál-
culo comienza con la placa dentaria. 

PIGMENTACIONES DENTARIAS 

Los depósitos, de color sobre las super—
ficies dentarias se denominan pigmentaciones. Cons 
tituyen problemas estéticos, pero también pueden ge 
nerar irritación gingival. Las pigmentaciones apare 
cen por la tinci6n de las cutículas dentales adquiri—
das y de desarrollo, de ordinario incoloras, por las 
bacterias cromógenas, alimentos y fármacó s . Pre-
sentan variaciones en el color y la composición, y 
en la firmeza con que se adhieren a la superficie - 
dentaria. 
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TRAUMA DE LA OC:LUSION 

Puede définirse como el grupo de lesio—
nes destructivas del tejido periodontal ocasionadas - 
por la mala función a que se ha sometido al diente. 
Estos transtornos pueden encontrarse alrededor de 
un solo diente, de varios o de toda la dentadura; - 
pero en estos casos la gravedad de las lesiones se-
rá diferente. Es necesario el contacto oclusal de - 
los dientes inferiores con los superiores, aunque el 
traumatismo puede ser causado por la presión de - 
la lengua o de una prótesis dental. 

El trauma de la oclusión es la lesión del 
tejido, no la fuerza oclusal. Una oclu--

sión que produce esta lesión se llama oclusión trau-
mática. 

L a-s fuerzas oclusales excesivas también 
pueden perturbar la función de los músculos de la - 
masticación y causar espasmos dolorosos, dafiar la 
articulación temporomandibular o producir la atri- - 
ción excesiva de los dientes, pero el término trau-
ma de la oclusión por lo general se utiliza en rela-
ción con las lesiones del periodonto. 

Conviene mencionar que el tejido gingi- - 
val no es afectado por el trauma oclusal. 

Las lesiones causadas por el traumatis—
mo oclusal consiste en: resorción de las superficies 
radiculares, arrancamientos de cemento, alteracio-
nes en la membrana pariodontal (trombosis de los 
vasos sanguíneos, necrosis, degeneración hialina, - 



136 

hemorragia y en algunos casos formación de cartfla_ 
go) y resorción de hueso. No solamente se resor—
be el hueso alveolar, sino también el hueso de so--
porte adyacente (lámina dura). 

Estas lesiones pueden verse radiográfica 
mente cuando ocurren en las superficies proximales 
de los dientes, pues las láminas bucal y lingual es-
tán ocultas en la placa por la superficie de la raíz. 
Sin embargo, suelen notarse las irregularidades de 
la superficie radicular y los arrancamientos del ce-
mento, se observan fácilmente el agrandamiento del 
ligamento periodontal y el desgaste de lá lámina du 
r a. 

Tres de los signos más importantes del 
traumatismo oclusal son: 

1. - Las facetas de desgaste que son el resultado -
de los contactos entre los dientes. 

2. - La movilidad, y 

3. - La migración de los dientes, este último es -
síntoma de las lesiones que afectan al tejido -
periodontal. 

Hay varias causas básicas del traumatis 
mo oclusal, pero todas dependen del contacto entre 
los dientes opositores, pueden citarse las siguien- - 
tes : Interferencias cuspídeas, contactos de amarre, 
desgaste desigual, restauraciones defectuosas, des—
gaste excesivo, desarmonías en los movimientos - 
mandibulares en relación con los maxilares superio 
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res estáticos y hábitos compulsivos. 

Clínicamente el traumatismo oclusal pue 
de clasificarse en primario y secundario. Se consi 
dera primario si la única alteración a la que está 
sujeto el diente es la oclusal. Es considerado se-
cundario cuando la capacidad del periodonto para so 
portar las fuerzas oclusales está deteriorada. 

El trauma de la oclusión se produce en 
tres etapas: la primera es la lesión, la segunda - 
es la reparación y la tercera es un cambio en la - 
morfologfa del periodonto. 

RESPIRACION BUCAL 

El papel de la respiración bucal como - 
causa de un transtorno periodontal ha sido mencio-
nado muchas veces. Se cree que ejerce su acción 
por deshidratación de la encía con pérdida de la - 
resistencia del tejido. También es posible que el 
defecto se deba a resecamiento de toda la cavidad 
bucal, dando como resultado pérdida de la. acción - 
- - 	protectora de la saliva o del equilibrio de la 
flora bacteriana. 

CARIES 

Las caries, producen destrucción de los 
elementos histol6gicos de los dientes, ocasionando - 
muchas veces la pérdida del área de contacto y fa—
voreciendo la retención de comida en los lugares - 
cercanos al periodonto, con la consiguiente descoco 
posición de los elementos retenidos, que al produ-- 
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cir fermentación y descomposición van a irritar al 
tejido periodontal. 

CEPILLADO INCORRECTO 

La irritación causada por un cepillado - 
incorrecto no sólo puede dar como resultado una - 
abrasión o recesión de la encía, sino también agra-
var una inflamación. También se observan hendidu 
ras gingivales que pueden ser consecuencia del mo-
vimiento rotatorio de un cepillo con cerdas duras. 

HABITOS NOCIVOS 

El uso incorrecto de los mondadientes, - 
el uso de lápices, clavos, instrumentos y muchos - 
otros implementos, suelen causar destrucción gingi-
val. 

FACTORES YATROGENOS 

Son producidos por una mala técnica - 
odontológica y son: restauraciones incorrectas en - 
las que se puede presentar: extensión excesiva de - 
los bordes de las restauraciones dentales, extensión 
insuficiente; retención de cemento dental debajo de la 
encía; coronas mal ajustadas; restauraciones impro-
pias de la anatomía de la corona; puentes fijos o - 
removibles mal diseñados. Estos factores muchas 
veces son la causa de la inflamación gingival y de 
la resorción de la cresta alveolar. 
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ANOMALIAS DE FORMA Y POSICION 

Entre algunas de las anomalías de forma 
que podrían presentarse como etiología de la enfer-
medad periodontal, consiste cuando los dientes po-
seen coronas grandes y raíces pequeñas, en donde 
las superficies masticatorias de las coronas, trans-
mitirán estímulos intensos que son tolerados por - 
los tejidos de sostén. 

Las anomalías de posición también son - 
importantes en la etiología de la enfermedad perio-
dontal, entre ellas tenemos las versiones que se de 
nominan así cuando los dientes quedan fuera del --
arco dentario. Esta anomalía debe tratarse prime-
ramente por el ortodoncista y posteriormente en pa 
rodoncia, la encía de las piezas con versiones nun-
ca quedarán totalmente normal, mientras el defecto 
exista, primeramente se tiene que corregir. 

ANOMALIAS DE FRENILLO 

Otra causa importante son los frenillos, 
es una posición aberrante y junto con los movimien 
tos propios de la deglución, fonación y masticación 
van a ejercer una tensión constante sobre la encía 
insertada y la encía marginal, causando la recesión 
de la encía. Esta alteración de la forma gingival -
conttibuye a la retención de residuos y a la acumu-
lación de la placa bacteriana, que generalmente ori-
gina inflamación. Generalmente se presenta en el -
frenillo mandibular anterior y el frenillo labial supe 
rior. Deben examinarse las interferencias por fre-
nillos para llevar a cabo el tratamiento 
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Los frenillos mal insertados deben eli- - 
minarse. 

FACTORES GENERALES. 

Los factores generales pueden modificar 
la reacción inflamatoria del periodonto por: 

1. - Alterar la defensa natural contra los irritantes. 

2. - Limitar la capacidad de reparación del tejido. 

3. - Causar una respuesta hística anormal por hiper 
sensibilidad. 

INFLUENCIAS NUTRICIONALES. 

El estado nutricional del individuo afecta 
al estado del periodonto, y los efectos lesivos de - 
los irritantes locales puede agravarse por las defi—
ciencias nutricionales, sin embargo, ninguna defi- - 
ciencia nutricional causa por sí misma gingivitis o 
bolsas periodontales; es preciso que haya irritantes 
locales para que esas lesiones se produzcan. 

Las deficiencias nutricionales producen - 
cambios bucales característicos, los cuales se des-
criben a continuación. 

DEFICIENCIAS DE VITAMINA A 

La deficiencia de vitamina A produce me 
taplasia queratinizante del epitelio, aumento de la -
suceptibilidad a infecciones, perturbaciones del cre- 
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cimiento, forma y textura del hueso, anormalidades 
del sistema nervioso central y manifestaciones ocu-
lares que incluyen ceguera nocturna, xerosis de la 
conjuntiva y de la córnea ulceración y queratomala-
cia. 

La deficiencia de vitamina A puede pre-
disponer a la Enfermedad Periodontal. La encía - 
presenta hiperplasia epitelial e hiperqueratinización 
con proliferación de la adherencia epitelial, hay hi-
perplasia gingival con infiltración y degeneración -
inflamatoria, formación de bolsa y formación de 
cálculos subgingivales. 

La hipervitaminosis A produce actividad 
de resorción ósea generalizada y osteoporosis y, en 
consecuencia fracturas múltiples, son estudios rea-
lizados en ratas jóvenes con grandes cantidades de 
vitamina A. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA B 

La insuficiencia d e vitamina B produce - 
estados de hipersensibilidad y de neuritis , .. conside 
rándose como una causante directa de la Estomati- 
tis Herpética. 

Las alteraciones bucales comunes a defi 
ciencias del complejo B son gingivitis, glositis, gló 
sodinia, queilosis e inflamación de la totalidad de - 
la mucosa bucal. 

Las siguientes alteraciones bucales se - 
atribuyeron a deficiencia de tiamina; hipersensibili- 
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dad de la mucosa bucal; vesículas pequeñas que si-
mulan herpes en la mucosa bucal, debajo de la len-
gua o en el -  paladar; y erosión de la mucosa bucal. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA C 

La deficiencia grave de vitamina C pro—
duce escorbuto, una enfermedad que se caracteriza 
por diátesis hemorrágica y retardo de la cicatriza-
ción de heridas. Por lo común las hemorragias -
,se originan en zonas- traumatizadas o de función in-
tensa. 

Como signo clásico de la deficiencia de 
vitamina C, se describe á la gingivitis y el agran—
damiento hemorrágico rojo azulado de la encía, pe-
ro la deficiencia de vitamina C, por sí misma, no - 
causa la gingivitis. 

DEFICIENCIA DE VITAMINA ' D 

La vitamina D, liposoluble, es esencial 
para la asimilación de calcio del tubogastrointesti--
nal, y para el mantenimiento del equilibrio calcio- - 
fósforo y la formación de dientes y huesos. 

Su efecto en los tejidos periodontales de 
experimentación se describió como sigue: 

La deficiencia de vitamina D, con dieta 
normal de calcio y fósforos se caracteriza por os—
teoporosis del hueso alveolar, formación de osteoi- 
de a velocidad normal, reducción del ancho del liga 
mento períodontal, ritmo normal de formación de - 
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cemento, pero calcificación defectuosa. 

En la deficiencia de vitamina D y calcio 
con dieta normal de fósforo hay resorción ósea ge-
neralizada en los maxilares, hemorragia fibroos- - 
teoide en los espacios medulares y destrucción del 
ligamento periodontal. 

La deficiencia de vitamina D y fósforo - 
con dieta normal de calcio presenta alteraciones ra 
qufticas que se caracterizan por depósito marcado 
de osteoide. 

En la deficiencia de 'calcio y fósforo con 
cantidades normales de vitamina D hay resorción -
ósea excesiva. 

En la deficiencia de fósforo, con dieta nor-
mal de calcio y vitamina D se altera el crecimiento de 
los maxilares, hay retardo de la erupción dentaria y 
del crecimiento condilar júnto con mal oclusión. 

La hipervitaminosis D se observa osteoes 
clerosis caracterizada por formación ósea endóstica 
y perióstica marcada, osteoporosis y resorción del 
hueso alveolar, calcificación patológica en el liga- - 
mento periodontal y encfa, formación abundante de 
cálculos, depósito de una substancia semejante al - 
cemento sobre las superficies radiculares cuya con 
secuencia es hipercementosia y anquilosis de mu- - 
chos dientes y enfermedad periodontal extensa. 

INFLUENCIAS HORMONALES 

Las hormonas son substancias orgánicas 
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producidas por las glándulas endocrinas. Son se- - 
cretadas directamente hacia el torrente sanguíneo -
y ejercen una influencia fisiológica importante en - 
las funciones de determinadas células y sistemas. 
Aquí se presenta la importancia de los transtornos 
hormonales en la producción de la enfermedad perio 
dontal. 

HIPOTIROIDISMO 

No se atribuyen cambios periodontales - 
notables, se describió la enfermedad periodontal - 
crónica con pérdida ósea intensa en pacientes con - 
Mixedema con la indicación de que el último estado 
contribuye a la destrucción periodontal. 

HIPERTI ROIDISMO 

En animales experimentales se observó 
osteoporosis del hueso alveolar, resorción lacunar, 
aumento del tamaño de los espacios medulares (con 
fibrosis de la médula y aumento de espesor y la - 
vascularización de la membrana periodontal. 

Enfermedad periodontal supurativa fue - 
descrita en individuos con hipertiroidismo, pero no 
se estableció una relación de causa y efecto entre - 
el desequilibrio hormonal y el estado bucal. 

HIPOPARATIROIDISMO 

Si esta lesión se produce en la infancia, 
causa hipoplasia del esmalte y transtornos en la - 
calcificación de la dentina. El esmalte y la dentina 
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en desarrollo presentan zonas irregulares de calcifi 
cación insuficiente y excesiva. 

Hl P ERPARATIROI DISMO 

Las alteraciones bucales en pacientes - 
con hiperparatiroidismo incluyen maloclusión y mo—
vilidad dentaria, pruebas radiográficas de osteoporo 
sis alveolar con trabéculas muy juntas, ensancha- - 
miento de el espacio periodontal, ausencia de la - 
cortical alveolar y espacios radiolúcidos de aspecto 
qufstico. 

DIABETES 

Difieren las opiniones respecto a la re--
ladón exacta entre la diabetes y la enfermedad bu—
cal. La diabetes modifica el curso de la enferme-
dad periodontal pero los rasgos histológicos de la 
Inflamación de los tejidos periodontales del enfer- - 
mo diabético no difieren de los individuos sanos - 
con periodontitis. 

Es frecuente que haya inflamación gingi-
val de intensidad poco común, bolsas periodontales 
profundas abcesos periodontales en pacientes diabé-
ticos con mala higiene bucal y acumulación de cál--
culos. En pacientes con diabetes juvenil hay des- - 
trucción periodontal amplia que es notable a causa 
de la edad. En muchos pacientes diabéticos con en 
fermedad periodontal, los cambios gingivales y la 
pérdida ósea no son raros, aunque en otros la in- - 
tensidad de la pérdida ósea es grande. 
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En la diabetes, la distribución y la canti 
dad de irritantes locales y fuerzas oclusales afectan 
la intensidad de la enfermedad periodontal. La dia-
betes no causa gingivitis o bolsas periodontales, pe-
ro hay signos de que altera la respuesta de los te 
dos periodontales a los irritantes locales y las fuer 
zas oclusales, que acelera la pérdida ósea en la -
enfermedad periodontal y retarda la cicatrización -
posoperatoria de los tejidos periodontales. 

LAS GONADAS 

La identificación de diversas clases de - 
enfermedades gingivales cuando hay alteración 1 de 
la secreción de hormonas sexuales ha suscitado un 
creciente interés por el efecto de las hormonas en 
los tejidos periodontales y en la cicatrización de he 
ridas periodontales. 

Durante el embarazo, se puede observar 
una gingivitis clásica en el 30 o 40% de las muje- - 
res embarazadas, que se denomina gingivitis del - 
embarazo, dicha gingivitis aparece durante el segun 
do trimestre de gestación. 

En algunos casos se hace más grave y 
produce una proyección de encía tipo ovoide, pedicu_ 
lada, que se ha denominado por tumor del embara—
zo. 

En la menstruación, es un hecho conoci-
do clínicamente, el tejido gingival puede presentar -
un agrandamiento temporal durante los días que du-
re la menstruación. 
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En la pubertad, o sea la etapa en la que 
aparecen en el torrente circulatorio las hormonas - 
estrogénicas, determina un cuadro clfnico de altera 
ciones tisulares temporales que afectan a los teji- - 
dos gingivales. 

La menopausia, es la cesación de hormo 
nas estrogénicas en la sangre, puede ser causa de 
uña gingivitis descamativa y pueden presentarse sen 
saciones de sequedad y quemadura en toda la muco-
sa bucal. 

AFECCIONES HEMATOLOGICAS 

La hemorragia anormal de la encía u - 
otras zonas de la mucosa bucal, de difícil control, 
es un signo clfnico importante que señala la presen 
cia de una afección hematológica. Tendencias fiemo_ 
rrágicas se presentan en las enfermedades hemato—
lógicas cuando se altera el mecanismo hemostático 
normal. 

Se presentan diferentes afecciones hema 
tológicas que causan hemorragias anormales. 

LEUCEMIA 

Es un padecimiento caracterizado por - 
el aumento de leucocitos en la sangre circulante y 
en los tejidos. En todas las formas de leucemia, 
la irritación local es el factor desencadenante de - 
los cambios bucales. Los pacientes leucémicos - 
pueden no tener cambios periodontales clínicos en - 
ausencia de irritantes locales como placa, cálculos, 
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materia alba, retención de alimentos, restauracio- -
nes defectuosas, prótesis mal adaptadas o trauma. 

Los principales signos que se presentan 
son: agrandamientos gingivales, hemorragias fre - - 
cuentes sin causa aparente, diversos grados de in-
flamación gingival con ulceración, necrosis y forma 
ción de una seudomembrana. 

Mediante la eliminación de los irritantes 
locales es posible aliviar cambios bucales graves - 
en la leucemia. 

ANEMIA. 

La anemia se refiere a cualquier defi- - 
ciencia en la cantidad o calidad de la sangre que se 
manifieste en disminución del número de glóbulos - 
rojos y de la cantidad de hemoglobina. La anemia 
puede ser consecuencia de la pérdida de sangre, - 
formación defectuosa de la sangre o mayor destruc 
ción sanguínea. 

Los cambios bucales en la anemia son: 
cambios en la encía, en el resto de la mucosa bu-
cal, en labios y lengua que consisten en el agranda 
miento de las células epiteliales, la encía y la mu 
cosa están pálidas y amarillentas, y son suscepti- 
bles a la ulceración. La lengua se encuentra sensi 
ble a alimentos calientes o condimentos, y la deglu 
ción es dolorosa. 
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TRANSTORNOS DE LA COAGULACION 

En el proceso de la coagulación se han - 
descrito tres fases independientes: formación de la 
tromboplastina, formación de la trombina a partir 
de fibrinógeno, las deficiencias en los factores he-
mofflicos reflejan muy a menudo un defecto confié- -
nito. 

Los pacientes con transtornos de la coa 
gulación presentan con frecuencia los síntomas si- 
guientes: petequias, equirnoisi.%, hematrosis (fibrosis 
y anquilosis de las articulaciones producidas por la 
hemorragia y la organización del coágulo por teji- - 
do fibroso), hemorragia gingival y epistaxis. 

TROMROCITOPENIA 

En la trombocitopenia hay sangrado es- -
pontáneo en la piel o de las membranas mucosas. 
En la cavidad bucal se producen petequias y vesícu_ 
las hemorrágicas, en especial en paladar y mucosa 
bucal. La encía está hinchada, blanda y friable. - 
El sangrado se produce espontáneamente o a la más 
leve provocación y su control es difícil. La trom—
bocitopenia puede ser idiopática (etiología desconoci 
da), o secundaria a algún factor etilógico conocido 
que causa disminución de la cantidad de médula - 
funcionante y reducción de plaquetas circulantes. 

La trombocitopenia se caracteriza por - 
la poca cantidad de plaquetas, una retracción pro- - 
longada del coágulo y tiempo de sangrado, y por un 
tiempo de coagulación normal o levemente prolonga-
do. 
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FACTORES PSICOSOMATICOS 

Los factores psicosomáticos dentro de - 
la etiología de la enfermedad periodontal, ocupa un 
lugar muy importante en esta rama, ya que el resul 
tado de las tensiones emocionales que sufre el indi-
viduo en relación a su medio ambiente, se pueden - 
relacionar como factores que intervienen en las en-
fermedades de la cavidad bucal. 

Cada vez es mayor la relación entre los 
factores psicosomáticos y las manifestaciones paro-
dontales. 

La ansiedad y problemas emocionales de 
una persona en que se producen modificaciones en - 
la saliva dan fé de estas influencias. Todos los - 
dentistas han notado que muchos hábitos se desarro 
lían durante los estados de temor emocional. 

MILLER enumera tres grandes catego- - 
rías de relaciones psicosomáticas: 

1. - Enfermedades periodontales que causan altera-
ciones psíquicas. 

2. - Factores psicógenos que causan o agravan una 
enfermedad periodontal. 

3. - Efectos prolongados en ambas direcciones. 
Esta es la que se observa en la mayoría de 
los casos, salvo en sus comienzos. 

? .a infl»pnnia nÑi anmá*ica en la etiolo- 
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gfa de la gingivitis necrosante ulcerosa ha sido muy 
estudiada. Schluger señaló la importancia de la fa-
tiga y de la nerviosidad en la precipitación de la - 
enfermedad. 

Podríamos citar como una enfermedad - 
psicosomática, la estomatitis de Vincent y los ma--
los hábitos, como por ejemplo morderse las uñas, 
bricomanfa (rechinar los dientes durante el sueño o 
cuando el individuo está despierto); otros hábitce de 
origen psicosomático son las tensiones musculares 
producidas ppr la contracción de los músculos mas 
ticatorios, principalmente del temporal, masetero 
y pterigoideos, lo que trae por consecuencia, zo- - 
nas de destrucción de fibras, zonas de necrosis y 
hemorragias en el ligamento periodontal por dismi- 



CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE 
TRATAMIENTO 

A) DIAGNOSTICO 

B) PRONOSTICO 

C) PLAN DE TRATAMIENTO 
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DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATA — 
MIENTO. 

DIAGNOSTICO. 

Cuando hay enfermedad periodontal, la - 
conservación de la dentadura natural sólo es posible 
si el Odontólogo tiene la capacidad de reconocer la 
enfermedad y tratarla satisfactoriamente. 

El terapeuta experto reconoce fácilmente 
la mayoría de los signos clínicos, es más, se han 
creado procedimientos terapéuticos de bien demos-
trada eficacia. 

El tratamiento consta de medidas 'de - 
control de los factores etiológicos que son responsa 
bles de la enfermedad y de la reparación de todo 
daño que se produjo. El Odontólogo toma nota ' de 
los signos clínicos de la enfermedad y deduce sus 
causas, y a partir de las causas y los signos clí- - 
nicos llega al tratamiento apropiado, éste se reali—
zará únicamente si el Dentista correlaciona los sip, 
nos y síntomas clínicos de la enfermedad con los 
conocimientos de histología, histopatología y fisiolo 
gfa de los tejidos afectados. La suma de estos co 
nocimientos junto con un estudio radiográfico, le - 
permite formarse un juicio clínico, seleccionar los 
procedimientos terapéuticos adecuados y tratar la - 
enfermedad con resultados previsibles. 

Para determinar de que tipo de enferme 
dad se trata y las características clínicas precisas 
del proceso patológico de un determinado paciente, 
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el Odontólogo ha de llevar a cabo un exhaustivo exa 
men. 

EXAMEN PERIODONTAL 

PERFIL DE EL EXAMEN PERIODONTAL 

Determinación de la importancia de la - 
enfermedad oral actual y de las principales moles-
tias de el paciente. 

Observación general de los labios, muco 
sa oral, lengua y dientes. 

Pruebas de movilidad de los dientes. 

Percusión de los dientes. 

Palpación de la encía y de las raíces -- 
dentarias. 

Extensión de los labios y de las meji- -
llas para examinar los frenillos y las inserciones -
musculares. 

Exploración del surco gingival en las -
caras mesial, distal, vestibular y lingual, para de-
terminar su profundidad, estado y contenido. 

Inspección de las caras oclusales de los 
dientes. 

Observación de los movimientos de aber 
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tura y cierre de la boca. 

Observación de la protusión y sobreoclu-
sión de los dientes anteriores y posteriores. 

Palpación de el suelo de la boca y de -
los músculos, si está indicada. 

Historia médica y odontológica. 

Examen roentgenográfico. 

Fotografías. 

Impresiones para modelos de estudio. 

Pruebas especiales y estudios de labora 
torio, cuando están indicadas. 

EXAMEN CLINICO 

PRINCIPALES MOLESTIAS DEL PACIENTE. 

El examen se inicia preguntando al pa- - 
ciente cuáles son sus molestias o transtornos prin—
cipales. Si una región determinada preocupa al pa-
ciente porque le duele, está tumefacta o sangra, - 
debe examinarse en primer lugar. Esto es lo que 
le interesa principalmente y debe reclamar la aten 
ción desde el principio, pues podría olvidarse, al -
efectuar el examen oral general de no haber altera 
ciones superficiales evidentes. Hay que tomar en 
consideración el autodiagnóstico del paciente y valo 
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rarlo en sentido crítico. En algunos casos hay que 
tomar radiografías de áreas limitadas, y se han de 
revelar mientras se realiza el examen oral corrien 
te para poderlos examinar antes de despedir al pa-
ciente. Esto es especialmente importante si es ne 
cesario un tratamiento inmediato para aliviar el do 
lor. El examinador nunca ha de dar por supuesto 
que una lesión de carácter benigno y carece de com_ 
plicaciones. 

INSPECCION ORAL PRELIMINAR. 

Para poder llevar a cabo un examen - 
oral correcto el examinador tiene que estar familia 
rizado con el aspecto de los tejidos normales. El - 
examen se inicia con la inspección superficial de - 
los labios, mucosa oral, lengua, paladar y áreas - 
sublinguales. 

Se examina la posición, el contorno, la 
densidad, y el color de las papilas interproximales 
y de la encía marginal y fija. 

Se buscan las áreas de inflamación, ede-
ma, úlceras, aberturas fistulosas, aumentos de vo-
lumen, pigmentación y manchas de los dientes. 

Se levantan los labios de el paciente y - 
se retraen las mejillas para examinar la boca y - 
descubrir las aberraciones antómicas de el peno- - 
donto tales como los bordes marginales gruesos, - 
exostosis y tori, se estudia la anatomía de las re-
giones maxilares con tuberosidades. 
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La morfología de estas áreas, es un fac 
tor primario en la etilogfa y el tratamiento de la - 
enfermedad periodontal. 

Se observa el grado de limpieza oral. 

Se toma nota de las lesiones de caries, 
especialmente si son profundas y amenazan la pulpa 
y requieren tratamiento inmediato. Sin embargo, - 
el examen aquí descrito es principalmente para los 
transtornos de el periodonto. 

HISTORIA 

Se ha de investigar y registrar la histo-
ria clínica general de el paciente. Se ha de proce 
der con especial cuidado para descubrir cualquier - 
enfermedad que pueda afectar al tratamiento o a la 
evolución de la periodontopatía o poner en peligro 
la vida de el paciente. 

El examinador ha de aclarar si el pa- -
ciente es alérgico o hipersensible a los agentes - -
anestésicos locales y otros medicamentos que va a 
utilizar durante el tratamiento. 

Se toma nota de la historia odontológica; 
se han de incluir en la misma las condiciones ora-
les anteriores y el origen y desarrollo de los sínto 
mas actuales. Gran parte de estos datos pueden - 
recogerse durante los comentarios sobre su enfer-
medad oral actual. 

Los síntomas subjetivos son las anoma— 
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lías observadas por el paciente. 

Los transtornos orgánicos suelen origi- -
nar síntomas precisos, pero los transtornos nervio 
sos o emocionales acostumbran ser expuestos por - 
los enfermos como molestias imprecisas y sin rela 
clones claras con los otros datos. 

Los síntomas objetivos o signos son mo 
dificaciones o anomalías evidentes para el examina 
dor. La historia puede conducir al descubrimiento 
de problemas inusitados en casos al parecer co- - 
rrientes. 

PRUEBAS DE MOVILIDAD 

Se examina la movilidad de cada uno de 
los dientes, examen que debe efectuarse de una ma 
nera sistemática. 

Puede establecerse un sistema patrón - 
iniciando la prueba en el lado derecho de la mandí 
bula, en el diente más posterior y ensayando suce-
sivamente cada uno de los dientes de el arco hasta 
el último diente de el lado izquierdo. Se sigue el 
mismo orden con los dientes maxilares. 

Se prueba la movilidad de los dientes - 
posteriores colocando la punta de un escariodonto - 
falciforme en la forma oclusal central. Se aplica 
presión para determinar si es posible el desplaza- - 
miento lateral y luego se empuja alternativamente - 
en sentido bucal y lingual; finalmente se hace fuer —
za en dirección mescal y distal, Los dientes ante— 
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riores se examinan colocando el mango de un ins - - 
trumento grande, con un espejo o un escariador bu 
cal, sobre la superficie labial, y un instrumento - 
similar en la cara lingual, y empujando alternativa 
mente en las direcciones labial y lingual. La pre-
sión sobre el borde incisal determinará, si es posi 
ble, el desplazamiento vertical. 

El examinador ha de comprobar que la 
cabeza de el paciente esté en posición estable so- - 
bre el cabezal de el sillón y ha de examinar cuida-
dosamente los dientes; de otro modo podría confun-
dirse el movimiento de la mandíbula o el de la ca-
beza con el de los dientes. 

Es suficiente graduar la movilidad de 1 
a 3 y pueden añadirse los signos + o - para una - 
mayor exactitud. 

El número 1 representa una movilidad 
ligera, el 2 una movilidad moderada y el 3, movi --
mientos amplios en dirección lateral o mesiodistal 
combinados con desplazamiento vertical en el alvéo 
lo. 

La ayudante registra los hallazgos en - 
el impreso mencionado anteriormente a medida que 
se van examinando los dientes. También se anotan 
en la pauta los dientes que faltan, así como el tipo 
de sustitución si hay una prótesis. 

Después de completar la prueba instru--
mental de los dientes individuales, indica al pacien-
te que cierre los dientes en posición oclusa y que - 
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les imprima un movimiento de vaivén. Puede ha- - 
ber dientes no movilizables manualmente que presen 
ten amplio movimiento en dirección bucal y lingual 
cuando se aplica fuerza muscular. Cuando se re- --
traen las mejillas es posible observar el movimien-
to coronal. Puede apreciarse el movimiento aplican 
do el dedo índice sobre la cara vestibular de los —
dientes mientras se aplica la fuerza muscular. Si 
el paciente cierra los dientes rápidamente, el exa--
minador puede percibir una sacudida en caso de 
existir movimiento vertical ner mal. 

PERCUSION 

'La percusión proporciona una informa- - 
ción precisa sobre la salud del aparato de fijación 
periodontal, el cemento, el ligamento periodontal y 
el hueso alveolar. Cuando al golpear con el extre -
mo de un instrumento metálico la cara oclusal, ves 
tibular o lingual de un diente se produce un sonido 
claro, el aparato de fijación está integro; si se pro 
duce un ruido apagado, el aparato fijador se halla - 
lesionado. 

EXAMEN DE LAS BOLSAS PERIODONTALES 

SONDEO 

Se examina con la sonda el surco gingi-
val alrededor de cada diente para averiguar su pro 
fundidad, su estado y su contenido. 

Se utiliza la sonda como explorador sub 
gingival para localizar la base de la bolsa o del -
surco gingival. Se aplica presión apical con ligera 
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manipulación lateral para determinar si se ha alean 
zado el fondo de la bolsa. 

La utilidad de la sonda está determinada 
en gran parte por la angulacibn del tallo. Si em- - 
plea un instrumento fino porque el sondeo suele ser 
doloroso. Algunas veces es necesario eliminar - - 
acreciones gruesas para lograr un sondeo adecuado. 

El objetivo es determinar la profundidad 
del surco gingival o de la bolsa y el estado de el 
epitelio que los reviste. 

Una bolsa hemorrágica o que supura o - 
un borde o papila gingival inflamados requieren tra 
tamientos, y el método dependerá en parte de la 
profundidad de la bolsa. 

La sonda lleva marcados los milímetros 
hasta el número 10, pero se han omitido las mar- -
cas correspondientes a los milímetros 4 y 6 para - 
facilitar la lectura. 

Se registran las medidas en seis posi- -
ciones alrededor de cada diente, es decir, tres - -
puntos en cada una de las caras vestibulares y lin-
guales. 

Se anotan las medidas de ambos lados - 
de el área de contacto distal, de las superficies - 
mediovestibular y mediolingual, y de ambos lados - 
del área de contacto mesial. 

Esto se realiza insertando la sonda en 
el surco gingival en la línea de el ángulo distobucal 
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y moviéndola a lo largo de la base del surco hacia 
el área de contacto mesial. Después se retira la 
sonda y se introduce en el surco del diente siguien 
te de una manera sistemática. El sondeo se em- - 
pieza en la cara distal del diente terminal de un la 
do del arco maxilar y progresa rápidamente alrede 
dor de todas las superficies dentales bucales hasta 
la cara distal y del último diente del lado opuesto 
de la arcada dentaria. 

A continuación se examina la cara bu cal 
mandibular de una manera similar y luego las ca- - 
ras dentarias maxilar palatal y mandibular lingual. 
Tibbets denominó a este procedimiento Método Cir-
cunsferencial y exige menos tiempo y es menos do 
loroso que el sondeo vertical. Posiblemente es - 
más preciso, ya que la sonda puede rodear los de—
pósitos subgingivales de cálculo en lugar de chocar 
con ellos verticalmente • 

La inserción epitelial concuerda con el 
hueso alveolar propiamente dicho a menos que el - 
diente haya estado sometido a un trauma oclusal - 
severo y prolongado. El registro de la posición de 
la inserción epitelial alrededor de el diente bosque-
ja la posición de el hueso alveolar si el traumatis-
mo periodontal no es un factor, pero no localiza la 
posición de otras partes de el proceso alveolar. - 
Cabe obtener información adicional "sondando" a - 
través del tejido blando hasta el hueso. 

El sondeo a través del tejido blando re -
quiere anestesia y generalmente se efectúa inmedia 
tamente antes de la intervención quirúrgica. Cabe 
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]ocalizar la cresta alveolar de las caras vestibular 
y lingual sondando horizontalmente a través del tejí 
do. Se pueden delimitar los defectos óseos sondan 
do vertical y horizontalmente a través del tejido - 
anestesiado. 

Con una sonda se explora el surco gin- - 
gival en las caras mesial, distobucal y lingual... - 
Una bolsa puede afectar a una o a todas las caras 
de el diente. 

La sonda se dirige paralelamente al eje 
mayor del diente lo máximo posible. Si no se ha-
ce así, la bolsa parecerá ser más profunda o más 
superficial de lo que es en realidad, según el ángu 
lo empleado. El paralellismo exacto no es posible 
cuando se sondean las bolsas en la cara proximar 
por impedirlo el contacto con el diente adyacente. 

El sondeo suave puede producir hemo- - 
rragia si el epitelio que reviste el surco está ulce-
rado. La supuración depende más de el estado del 
epitelio que de la profundidad de la bolsa. Es po--
sible que una bolsa somera contenga exudado puru--
lento espeso que una bolsa profunda no presente - - 
exudado visible. Cabe descubrir exudado en el sur 
co mediante sondeo o exprimirlo aplicando presión 
sobre la encía .. 

Si la encía libre está flácida se puede - 
ver brevemente el contenido del surco gingival diri 
giendo un chorro suave de aire entre el diente y la 
encía. A menudo una encía rosada de aspecto sa- - 

m 
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-- cubre las bolsas profundas con destrucción ósea 
avanzada. La sonda periodontal es el instrumento - 
de diagnóstico estandart en una exploración periodon 
tal. 

PALPACION 

La palpación consiste en la aplicación - 
del sentido de el tacto al examen. Con los dedos 
se ejercen diversos grados de presión para determi 
nar la consistencia y sensibilidad del tejido subya--
ce nte. 

Se ha de palpar cuidadosamente la muco 
sa que cubre los ápices de las raíces para descu- -
brir la existencia de áreas de infección profunda y 
sensibilidad dolorosa. 

La densidad de el tejido también deter-
mina por palpacióix puede ser grueso, fino, fibroso 
o edematoso. 	. Para efectuar la palpación intra-- 
oral, el examinador ha de llevar un guante o un de 
dil. 

OBSERVACION DE LA FORMA ANATO--
MICA. 

Se examinan las papilas interproximales 
y la encía marginal para descubrir las desviaciones 
de la forma anatómica. la  inflamación, el edema y 
las ulceraciones. 

Los dientes prominentes suelen tener el 
hueso, y la encía de la cara facial delgados; los -- 
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dientes en retrogresión, por el contrario, suelen - 
tener en dicha cara el hueso marginal y la encía - 
gruesos. 

En la cara lingual hay un borde frente -
a los dientes prominentes en el arco y un borde fi 
no sobre los dientes en retrogresión. 

La posición de la encía puede verse 	-
afectada pbr la recesión en cuyo caso es delgada, a 
no ser que la irritación crónica haya producido en-
grosamiento marginal o festones exagerados. Los - 
aumentos de volumen causados por edema o hiper--
plasia suelen ser debidos a irritación crónica. Con 
frecuencia se observa cierto engrosamiento en la - 
erupción pasiva alterada, debido a la irritación cró 
nica del borde gingival libre. 

FRENILLOS Y VESTIBULO 

Se separan los labios de el paciente para 
observar la inserción de los frenillos superior e in-
ferior de la línea media y se examina la profundidad 
del vestíbulo oral. Se examina la tensión de la in—
serción muscular en la encía marginal de las regio 
nes de los bicúspides y de el primer molar. Se - 
inspecciona la anchura de la encía fija. Las bolsas 
de la cara vestibular de los dientes que atraviesan 
la zona de encía fija crean problemas especiales - 
de tratamiento. 

Las bolsas de este tipo se dan con ma-
yor frecuencia en los dientes mandibulares. 



EXAMEN DE LA OCLUSION 

Se examina la anatomía de la corona pa 
ra descubrir los signos de atrición, abrasión y ero 
sión. Se observa la altura y el ángulo de los pla — 
nos inclinados de las cúspides de los dientes poste-
riores. 

Se anota el tamaflo y la posición de las 
áreas de contacto proximales y se ensaya el contac 
to con cinta dental si se duda de su impermeabili— 
dad. Se anotan las faltas de contacto adecuado y la 
anchura excesiva de las caras de contacto proxima-
les. 

Se examina la normalidad de los bordes 
marginales. 

Se examina la concordancia de el plano 
oclusal y las relaciones de la cresta marginal. 

La falta de concordancia de las crestas 
marginales facilita la retención e impactación de -
alimentos. 

También se toma nota de las cúspides - 
que pueden actuar como pistones que impulsen ah- -
mento entre los dientes. 

Se observa la protusión y la sobreoclu- - 
sión de los dientes anteriores y la relación bucolin 
gual de oclusión de los posteriores. 

Se anota la dificultad o la anormalidad 
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de la abertura bucal. 

Al abrir la boca al máximo la barbilla - 
puede desviarse a un lado. 

El movimiento de abertura puede estar 
limitado y producir dolor o no producirlo. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Se hacen impresiones de los arcos maxi 
lar y mandibular para obtener modelos que permi — 
tan proseguir el estudio de la anatomía gingival y - 
corónal. Se observan las relaciones oclusales está 
ticas; la vista lingual es muy útil para descubrir - 
la existencia de cúspides con acción de pistón. 	- 
Muchas desarmonías se hacen más evidentes cuando 
se observan los dientes fuera de la boca en moldes 
de yeso piedra-. Los modelos registran la pos¡- - 
ción y la inclinación axial de los dientes; las rela--
ciones de la cresta marginal; y las huellas de el - 
desgaste también pueden ser estudiadas en ellos. - 
Los modelos sirven de guía para el ajuste oclusal 
y son indispensables para planear el tratamiento - 
restaurador; se convierten en parte permanente del 
registro (ficha). Los modelos no se montan en - 
un articulados, ya,  que los modelos montados no 
pueden revelar nada acerca de la función. 

REGISTRO DEL EXAMEN 

Los hallazgos se van registrando a me-
dida que avanza el examen. 
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Hay cartas , de exploración preparadas - 
de diverso tipo adaptables a las necesidades de ca-
da consultorio odontológico; los impresos -patrón - 
ayudan a sistematizar la exploración.: 	,. Las no_ 
tas tomadas constituyen la historia clínica del pa- - 
ciente; que es necesaria cuando se hacen reclama-
ciones a los seguros y como prueba documental en 
caso de que se produzca alguna interpretación erró-.; . 
nea. Es indispensable para planear el tratamiento 
y se ha de archivar para su futuro uso. 

EXAMEN DEL SINTOMA DOLOR 

PRUEBAS DE VITALIDAD 

Se realizan pruebas de vitalidad cuando -
la corona de un diente es opaca o anormalmente -
obscura, cuando existe una abertura fistulosa o - -
cuando el dolor indica que existe un transtorno de 
la pulpa. 

El aspecto radiográfico puede constituir 
una indicación de la prueba de vitalidad. Estas - -
pruebas suelen hacerse con un vitalómetro, y se -
completan cuando es necesario con pruebas de sen-
sibilidad térmica valiéndose de conos - de hielo para 
aplicar el frío y de gutapercha o pasta de impresión 
calientes para ensayar el calor. En vez de hielo - 
pueden usarse torundas de algodón empapadas en clo. 
ruro de etilo para enfriar el diente. 

PERCUSION 

La respuesta dolorosa a la percusión - 
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puede ser el único indicio positivo de la inflama- - 
ción de la pulpa. Si la percusión del diente con - 
un instrumento metálico produce una nota resonante 
y no es dolorosa, el ligamento periodontal y la pul 
pa están sanos. 

Sin embargo, el aparato de fijación gra-
vemente lesionado por el traumatismo periodontal - 
crónico no es doloroso a la percusión. 

Los agentes noxógenos producidos por - 
la degeneración de la pulpa irritan el tejido conjun-
tivo periodontal de la región apical y causan lesio-
nes celulares e inflamación; la percusión del diente 
produce dolor. 

También puede producir dolor la trepida 
ción del tejido de la pulpa inflamada encerrada en-
tre las paredes rígidas de la cámara pulpar y de - 
los canales radiculares. 

El abceso periodontal suele causar dolor 
de el tejido conjuntivo del periodonto, de no ser gra 
ve. 

Por lo tanto la percusión es la prueba - 
más útil para determinar si el dolor es de origen 
pulpar o periodontal. 

Los dientes afectos de pulpitis crónica - 
pueden no ser dolorosos a la percusión. 

El dolor es un síntoma de enfermedad 
periodontal sólo cuando el paciente sufre una enfer - 
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medad gingival o un abceso periodontal agudos. 

Los abcesos periodontales pueden no pre 
sentar al principio tumefacción o doloramiento local, 
especialmente si se han originado en una bifurca- - 
ción. 

En casos de dolor sordo, el examen - 
comprende la palpación de los músculos masticato--
rios para averiguar si hay espasmo. 

EXPLORACION RADIOGRAFICA 

La exploración radiográfica requiere 20 
películas intraorales hechas con la técnica paralela 
o del ángulo recto. Entre ellas se incluye una pla 
ca interproximal de cada lado. Las radiografías in 
terproximales y -periapicales se complementan mu-
tuamente en el examen d e las crestas alveolares y 
de las caras dentales interproximales. 

abé 'usar las placas maxilares laterales 
o panorámicas para suplementar las placas intraora 
les al proporcionar una imagen de las estructuras 
situadas más allá de los ápices de las raíces de --
los dientes y el proceso alveolar. 

La radiografía dental ha de ser correc-
ta anatómica, radiográfica y fotográficamente. De 
estas cualidades ideales, la precisión anatómica es 
la más importante. 

Wuehrmann resumió las ventajas de la - 
térnica paralela del modo siguiente: 



171 

1. - Radiografías técnicamente superiores. 

2. - Relación más exacta de las estructuras anató- - 
micas. 

3. - Detección más precoz de las lesiones de caries. 

4. - Precisión de la interpretación periodontal. 

5. - Capacidad para observar la patosis apical. 

6. - Menor peligro de la radiación. 

FOTOGRAFIÁS.-  - 

Se harán fotografías de los dientes y en-
cías de cada lado con los dientes en posición de .-
oclusión,  y una fotografía frontal con los dientes en 
protrusión. En casos especiales se hacen fotogra--
fías adicionales. 

Las fotografías ayudan al diagnóstico al 
poner de manifiesto el color del tejido y la posi- -
ción. Cuando se proyectan dispositivas sobre una - 
pantalla el aumento del tamaño de la imagen permi 
te descubrir detalles que pueden pasar inadvertidos 
durante la exploración clínica. 

Se guardan junto con las notas gráficas 
sobre el estado de la boca antes y después del tra-
tamiento y son indispensables para poder contestar 
algunas de las preguntas hechas por los pacientes 
después del tratamiento. 
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AYUDAS DE LABORATORIO EN EL DIAG_ 
NOSTICO. 

1. - BIOPSIA 

La biopsia en el diagnóstico de neopla- - 
sias: El diagnóstico de las neoplasias debe hacerse 
por examen microscópico. 

La biopsia en el diagnóstico de enferme-
dades gingivales y de la mucosa; la biopsia gingival 
es importante para el diagnóstico de transtornos gin 
givales, el estudio microscópico de biosias gingiva-
les muchas veces suele ser el único método de de-
tección de interrelaciones locales y sistemáticas que 
no se pueden discernir desde el punto de vista clíni 
co. La biopsia debe incluir encía marginal y encía 
insertada. 

2. - CITOLOGIA EXFOLIATIVA 

Es un procedimiento diagnóstico que con 
siste en el examen microscópico de células obteni— 
das por raspado de la superficie de las zonas sos -
pechosas, o por lavado de la cavidad bucal. 

3. - 1 EMOGRAMA 

a). - Frotis sanguíneo 
b). - Recuento de eritrocitos 
c). - Contenido de hemoglobina 
d). - Recuento leucocitario 
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e). - Eritrosedimentación: es la velocidad con que - 
los eritrocitos se sedimentan en la sangre ex-
traída. 

4. - TIEMPO DE COAGULACION 

5. - TIEMPO DE SANGRADO 

6. - TIEMPO DE PROTROMBINA 

7. - TIEMPO DE RETRACCION DEL COAGULO Y -
CARACTER DEL COAGULO. 

8. - PRUEBA DE FRAGILIDAD CAPILAR 

Estas últimas pruebas de laboratorio son 
empleadas para explorar la etiología de hemorragias 
espontáneas o excesivas. 

El diagnóstico period6ntico, como en - -
otros campos, depende de los datos subjetivos y - -
objetivos. 

Del interrogatorio cuidadoso obtenemos 
información de gran valor, muchas veces en una di 
rección '. ignorada por el paciente. A través del -
examen visual y con instrumentos, y con la ayuda -
de las radiografías, formamos un juicio sobre el -
cual basamos la terapéutica y el pronóstico. 
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PRONOSTICO 

No es posible dar reglas precisas para 
el pronóstico porque la práctica de la ciencia sani-
taria no es una ciencia exacta; es un arte basado - 
en una ciencia. 

El pronóstico no puede determinaree, arbi_ 
trariamente por el nivel del hueso que se conserva,  
la profundidad de la bolsa o el grado de movilidad. 

Los conocimientos del Odontólogo, su -
buen juicio y su capacidad como terapeuta son facto 
res definitivos en la determinación del pronóstico. 

Thoma define el pronóstico como "el -
arte de predecir la duración, curso, consecuencias y 
terminación de una enfermedad". 

Alade además que "depende en gran par 
te de la corrección y exactitud del diagnóstico, pe-
ro se basa principalmente en la experiencia adquiri 
da con la práctica". 

PRONOSTICO DE LOS DIENTES INDIVIDUALES 
AFECTADOS POR LA ENFERMEDAD PERIODON--
TAL. 

TOPOGRAFIA OSEA 

El pronóstico depende de la morfologfa - 
de la deformidad ósea, de que sea más o menos ac 
cesible al tratamiento quirúrgico del defecto, de la 
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anatomía de la raíz o raíces, y de las demandas -
funcionales de las cuales se ve sometido el diente. 

Aisladamente considerando el factor más 
importante para el pronóstico de un diente indivi- - 
dual afectado por la enfermedad periodontal es la - 
topografía del hueso que le rodea. 

Si el diente dispone de un soporte óseo 
adecuado y el defecto óseo puede ser corregido me 
diante una intervención quirúrgica y la bolsa elimina 
da, el pronóstico es favorable. 

No todas las bolsas son suceptibles del 
tratamiento quirúrgico; la anatomía regional con - - 
frecuencia hace imposible la eliminación de la bolsa 
y el pronóstico a largo plazo es desfavorable. 

La cantidad de hueso conservado es me-
nos importante que: 

1. - Su distribución sobre las diversas caras de la 
raíz y 

2. - La morfología del defecto con respecto a la --
raíz del diente. 

Si la arquitectura del defecto es intra- - 
ósea, es posible lograr nuevo soporte óseo median-
te un tratamiento eficaz. 
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EL PRONOSTICO EN PACIENTES CON ENFERME —
DAD GINGIVAL. 

El pronóstico de la enfermedad gingival -
se basa sobre el papel de la inflamación en el proceso 
total de la enfermedad: Si la inflamación es el Único - 
cambio patológico, el pronóstico es . favorable, siempre 
que se elimine la totalidad de los irritantes locales se 
consignan contornos gingivales que preserven la: salud, 
y el paciente colabore mediante el aporte de una buena. 
higiene bucal. 

Si la inflamación está sobreagregada. `a 
cambios .tisulares de , origen sistemático (como *el 
agrandamiento correspondiente al tratamiento con  
dilantina, o en pacientes con transtor' nos nútr.iciona 
les, hematológicos u. hormmonaleaL la salud gingival. 
puede ser restaurada temporalmente poi` el trata- - 
miento: local solamente, - pero un pronóstico a largo 
plago se basa en . el control o corrección de loe fac 
toreo sistemÁticos que intervienen. 

EL PRONOSTICO EN PACIENTES CON ENFERME-
DAD PERIODONTAL. 

En la determinación del pronóstico de 
pacientes con.  enfermedad pertodontal hay dos face-
tas: 

Pronóstico total. 
Pronóstico de dientes individuales. 

PRONOSTICO TOTAL 
Se refiere a la dentadura como un todo, 
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al determinar el pronóstico total se toman en consi 
deración los siguientes factores: 

1.- Establecimiento de la respuesta - -
ósea pasada: la respuesta ósea pasada del hueso - -
alveolar a factores locales es una gufa útil para - -
predecir la respuesta óseá al tratamiento y la posi-
bilidad de detener los procesos que destruyen el - -
hueso. 

El establecimiento de la respuesta ósea 
pasada incluye la consideración de la- intensidad y 
distribución de la pérdida ósea periodontal en fun- - 
ción de lo siguiente : - ' 

Edad del paciente 

Distribución 

Magnitud y 

Duración de irritantes locales como: 
placa, cálculos e impactación de alimentos; y anor -
malidades y hábitos oclusales. 

Si la cantidad de pérdida ósea puede ser 
atribuida a factores locales, se puede esperar que 
el tratamiento local detenga la destrucción ósea; el 
pronóstico total es bueno. 

Si la pérdida ósea es más intensa que - 
la que debiera haber a la edad del paciente en pre-
sencia de factores locales de intensidad y duración 
comparables, hay otros factores que contribuyen a 
la destrucción ósea. Entonces el pronóstico total 
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es malo, a causa de la dificultad para determinar - 
los factores sistemáticos causales. 

El pronóstico no es forzosamente malo 
sin el tratamiento sistemático siempre que la enfer 
medad se detecte temprano y quede suficiente hueso 
para sostener los dientes. En tales casos es fre- - 
cuente que el tratamiento local conserve la dentadu-
ra en función útil durante muchos aiios, puesto que 
elimina los factores destructivos locales y limita la 
destrucción ósea a la que causan los factores siste 
máticos. 

2. - Altura del hueso remanente: es evi-
dente que en casos extremos en los cuales hay tan 
poca pérdida ósea que el soporte dentario no está 
en peligro o cuando la pérdida ósea es grande y - 
generalizada, es obvio que el hueso remanente es - 
insuficiente para sostener adecuadamente los dientes. 
La altura de 1 hueso remanente está en alguna par 
te intermedia ya que la mayoría de los pacientes - 
no se encuentran dentro de los casos, extremos, - 
esto hace que el nivel óseo únicamente sea insufi- - 
ciente para determinar el pronóstico total. 

3. - Edad del paciente: el paciente más - 
joven ha experimentado una mayor pérdida que el - 
paciente con más edad, en razón de la diferencia - 
en los niveles óseos normales para esas edades res 
pectivas, y su estado representa un proceso destruc 
tivo más rápido porque es más corto el periodo en 
que se produjo la pérdida ósea, esto se refleja des 

1.. ..____¥¥_¥___adora del hueso 
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4. - Número de dientes remanentes: si el 
número y distribución de los dientes son inadecua—
dos para el sostén de prótesis satisfactorias, el - 
pronóstico total es malo. La posibilidad de mante- 

ner la salud periodortal está disminuida 
a causa de la incapacidad de establecer un medio - 
ambiente funcional adecuado. 

Prótesis fijas o removibles, muy exten-
sas, construidas sobre una cantidad insuficiente de 
dientes naturales crean lesiones periodontales que 
es más factible que aceleren la , pérdida de los -
dientes que proporcionen un servicio de salud que 
valga la pena. 

5. - Antecedentes generales del paciente: 
los antecedentes generales del paciente afectan al - 
pronóstico total de diferentes maneras. La detec-
ción de factores causales suele ser difícil, de modo 
que el pronóstico de tales pacientes, por lo general 
es malo. 

No obstante, si se trata de pacientes - - 
con transtornos sistemáticos conocidos como diabe-
tes, deficiencias nutricionales, hipertiroidismo e - 
hiperparatiroidismo, el pronóstico del estado perio-
dontal se beneficia con su corrección. 

Cuando se requiere tratamiento periodon 
tal, pero no sea posible realizarlo en razón de la 
salud del paciente, el pronóstico será reservado. 

Estados incapacitantes (como la enferme 
dad de Parkinson) que impiede que el paciente reali 
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ce su higiene bucal, también afectan adversamente 
al pronóstico. 

6. - Inflamación gingival: el pronóstico - 
de la enfermedad periodonta está en relación direc-
ta con la intensidad de la inflamación. En 2 pacien 
tes con destrucción ósea comparable, el pronóstico 
es mejor en el paciente con mayor grado de inflama 

ación. Un gran componente de la destrucción ósea 
-.es atribuible a la irritación local, y se puede espe-
rar que el tratamiento local sea más eficaz en la - 
detección de la pérdida ósea. 

7. - Bolsas pertodontales: Al decir el - 
pronóstico total, es más importante la localización 
del fondo de las bolsas periodontales que la profun-
didad de ellas. Puesto que no hay necesariamente 
relación entre la magnitud de la pérdida ósea y la 
profundidad de la bolsa, un paciente con bolsas pro 
fundas y poca pérdida ósea tiene mejor pronóstico -
que un paciente con bolsas someras y destrucción -
ósea grande. 

8. - Maloclusión: la corrección de los - 
factores de la maloclusión por medios ortodónticos 
o protésicos es esencial si se desea que el trata- - 
miento, tenga éxito. El pronóstico total es malo - 
en pacientes con deformaciones oclusales que no - 
se puedan corregir. 

9. - Morfología dentaria: el pronóstico - 
es malo en pacientes con raíces crónicas cortas y 
coronas relativamente grandes, en razón de lo des - 
proporcionado de la relación entre corona y raíz, y 
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la poca superficie disponible para el soporte perio—
dontal, el periodonto es más suceptible al ataque -
de las fuerzas oclusales. 

PRONOSTICO DE DIENTES INDIVIDUA- - 
LES. 

El pronóstico de dientes individuales se 
determina después del pronóstico total y es afectado 
por él, en un paciente de pronóstico total malo, no 
debe intentarse conservar un diente que se conside-
ra dudoso a causa de las condiciones locales. Al - 
determinar el pronóstico de dientes individuales se 
consideran los siguientes factores: 

1. - Movilidad: la movilidad que origina - 
la inflamación y el trauma de la oclusión es corre -
gible. La posibilidad de establecer la estabilidad - 
dentaria es inversamente proporcional a la magnitud 
de la movilidad que se origina en la pérdida de hue 
so alveolar. 

2. - Bolsas periodontales: en bolsas su- -
praóseas, la localización del fondo de la bolsa afec 
ta al pronóstico de dientes individuales más que la 
profundidad de la bolsa. La cercanía de la inser- - 
ción del frenillo y de la línea mucogingival compro 
mete el pronóstico, salvo que, en el tratamiento se 
incluyan procedimientos correctivos. El pronóstico 
estará adversamente afectado si el fondo de la bol-
sa está cerca del ápice radicular, incluso cuando - 
no hay manifestaciones de enfermedad apical. La - 
frecuencia de alteraciones pulpares degenerativas - 
en dientes afectados por la enfermedad periodontal, 



182 

por lo general, sin síntomas clínicos o necrosis - 
pulpar. Los cambios pulpares se atribuyen a la - 
irritación originada por los productos bacterianos a 
través de los canalículos dentinarios de la pared - 
radicular expuesta de las bolsas periodontales y a 
través de los conductos pulpares laterales. Si el - 
fondo de la bolsa está cerca del ápice, los produc-
tos bacterianos lesivos pueden alcanzar la pulpa a 
través de los agujeros apicales, cuando se ha exten 
dido la bolsa periodontal y envuelve el ápice, el - 
pronóstico es generalmente malo, sin embargo, a - 
veces se consigue una sorprendente reparación del 
hueso apical y lateral mediante la combinación del 
tratamiento endodóntico y periodontal. 

La posibilidad de eliminar las bolsas - 
infraóseas depende de varios factores, entre los - 
cuales son fundamentales el contorno de los defec---
tos óseos y la cantidad de paredes óseas remanen-
tes. 

3. - Dientes adyacentes a zonas desdenta 
das: los dientes que sirven de pilares están someti 
dos a mayores demandas funcionales, se precisan - 
normas más rígidas para evaluar el pronóstico de - 
estos dientes. 

4. - Localización del hueso remanente en 
relación con superficies dentarias individuales: cuan 
do hay mayor pérdida ósea en una superficie de un 
diente, al terminar el pronóstico hay que tomar en 
consideración la altura del hueso en las superficies 
menos afectadas. Debido a la mayor altura del - - 
hueso en las últimas superficies, el centro de rota 
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ción de los dientes estará más cerca de la corona, 
por lo tanto será más favorable que lo que indica- -
ría la pérdida ósea en la superficie dentaria más - 
afectada. 

5. - Relación con dientes adyacentes: el 
intento heróico de conservar un diente afectado sin 
remedio, arriesga los dientes vecinos, a la extrac-
ción del diente dudoso sigue la restauración parcial 
del soporte óseo del diente adyacente. 

6. - Lesiones de furcación: la presencia 
de lesiones de las furcaciones nos indica que el -
pronóstico sea negativo, sin embargo, la infección 
a través de los conductos accesorios en las zonas 
de las furcaciones puede provocar cambios pulpares 
complicantes. 

7. - Caries: dientes no vitales y resor- - 
ción dentaria: en dientes mutilados por caries ex- - 
tensas hay que considerar la factibilidad de restau—
raciones y tratamiento endodóntico adecuados antes 
de emprender el tratamiento periodontal. La resor 
ción radicular idiopática extensa pone en peligro la 
estabilidad de los dientes y afecta en sentido adver-
so a la respuesta al tratamiento periodontal. El - 
pronóstico de dientes no vitales tratados no es dife 
rente del de los dientes vitales. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Una vez establecidos el diagnóstico y el 
pronóstico, sé planea el tratamiento en la guía pa-
ra el manejo del caso, incluye todos los procedi- - 
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mientos que se requieren para el establecimiento de 
la salud bucal, como decidir si conservar los dien-
tes o extraerlos, si para la eliminación de la bolsa 
se ha -de utilizar la técnica de raspaje y curetaje o 
técnicas quirúrgicas, la necesidad de procedimien-
tos quirúrgicos mucogingivales o reconstructivos y - 
corrección oclusal, clase de restauraciones que se 
utilizarán, que dientes se usarán como pilares y - 
las indicaciones para la ferulización. 

Es de mucha importancia formular desde 
el principio un plan de acción ordenado y claro, el 
no hacerlo da origen a una conducta errática con - 
disgregación de los esfuerzos y sin obtener frutos - 
de ningún método, el resultado más común de este 
procedimiento es el fracaso. 

El bienestar de la dentadura no debe ser 
puesto en peligro por un intento heróico de conser -
var dientes dudosos, El estado periodontal de los 
dientes que decidimos conservar es más importante 
que su número. Dientes que puedan ser conserva—
dos con un mínimo de duda y un margen máximo - 
de seguridad proporcionan la base para el plan de 
tratamiento total. 

PLAN MAESTRO PARA EL TRATAMIEN_ 
TO TOTAL. 

La meta del plan de tratamiento es el - 
tratamiento total, es decir, la coordinación de to- - 
dos los procedimientos terapéuticos con la finalidad 
de crear una dentadura que funcione bien en un me 
dio ambiente periodontal sano. 
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El siguiente plan maestro que divide el - 
tratamiento en cuatro fases se prepara cada uno de 
los pacientes, según las necesidades del caso. 

1. - FASE DE TEJIDOS BLANDOS. 

Esto incluye la eliminación de la infla- - 
mación gingival, bolsas periodontales y los factores 
que las originan; el establecimiento del contorno - 
gingival y las relaciones mucogingivales que conduz 
can a la preservación de la salud periodontal; res—
tauración de caries; corrección de márgenes de - - 
restauraciones existentes; remodelado de las super-
ficies proximales, vestibulares y linguales, y rebor 
des marginales de restauraciones, para proporcio--
nar el contacto proximal adecuado y vías de escape 
para los alimentos. 

2. - FASE FUNCIONAL. 

Una relación oclusal óptima es aquella - 
que proporciona la estimulación funcional necesaria 
para preservar la salud periodontal. Para conse- - 
guirla, se requiere ajuste oclusal; procedimientos -
restauradores, protéticos y ortodónticos; feruliza- - 
ción y corrección de hábitos de bruxismo, apreta- - 
miento y rechinamiento. 

3. - FASE SISTEMATICA. 

Los estados sistemáticos pueden deman—
dar que se tomen precauciones especiales durante - 
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el tratamiento periodontal, afectan a la respuesta -
a los procedimientos terapéuticos o amenazan la - 
preservación de la salud periodontal una vez concluí 
do el tratamiento. Estas situaciones se manejarán 
junto con el médico del paciente. 

4. - FASE DE MANTENIMIENTO 

Incluye todos los procedimientos para - 
mantener la salud periodontal, una vez que se con—
siguió. Consiste en la ensenanza de la higiene bu—
cal, citación del paciente a intérvalos regulares pa-
ra controlar el estado del paciente, el estado de la 
operatoria dental y la necesidad de seguir el ajuste 
oclusal; y radiografías de control. 

El control de la placa es parte integran 
te del tratamiento preriodontal; ningún tratamiento, 
por bueno que sea, puede tener éxito sin él. Es - 
buena idea comenzar el tratamiento total por el con 
trol de la placa. La instauración de un régimen de 
higiene bucal de un mes, desde el comienzo, ayuda 
rá a que el paciente se convenza de su gran priori-
dad en el programa terapéutico y lo familiarizará - 
con lo que debe hacer para tener una boca sana. - 
Al mismo tiempo, esto da al dentista una idea de - 
que es lo que se puede esperar del paciente y ofre 
ce una oportunidad de demostrar los beneficios del 
control de la placa en términos de la mejoría del - 
estado gingival. 

Es responsabilidad del dentista aconse- - 
jar al paciente sobre la importancia del tratamiento 
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periodontal. Sin embargo, si se requiere que el - 
tratamiento sea venturoso, el paciente debe encon-
trarse suficientemente interesado por conservar sus 
dientes naturales para proporcionar la higiene bucal 
necesaria. Las personas que no están particular- - 
mente perturbadas por la idea de perder sus dien- - 
tes no son, por lo general, buenos pacientes para 
el tratamiento periodontal. 

m 
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PRINCIPIOS DE CIRUGIA PERIODONTAL 

La boca es una estructura biológica es-
tratéigica a través de la cual el paciente se pone en 
contacto con el ambiente en un grado importante. -
Es la puerta de entrada de los alimentos sólidos y 
líquidos y el -órgano de com ünicación por medio de 
la expresión facial y del habla. Es una vía de - -
emergencia para la respiración y para la expulsión 
de substancias extrañas del árbol bronquial por me-
dio de la tos. La cavidad oral y la piel constituyen 
las principales barreras contra la invasión de los - 
microorganismos nocivos. 

Por este motivo, posee una abundante - 
irrigación sanguínea y un amplio avenamiento linfá-
tico. 

La boca y las formaciones asociadas --
forman parte de el aparato digestivo y en ellas se 
inicia la degradación de los hidratos de carbono me 
diante el humedecimiento de la saliva. 

La masticación prepara el alimento pa-
ra la deglución, que requiere músculos y secrecio-
nes específicos. 

Desde el punto de vista cosmético la bo-
ca predomina sobre los demás rasgos faciales. 

Para desempeñar funciones tan numero--
sas y variadas son necesarios órganos y tejidos al-
tamente especializados, todos los cuales son afecta 
dos por los métodos quirúrgicos aplicados a la bo-- 
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ca. 

La cirugía periodontal se relaciona, prin 
cipalmente, con la membrana mucosa, con el tejido 
conjuntivo laxo y denso, con los músculos y los hue 
sos. 

En la enseñanza y en la práctica, la ma 
yor parte del tratamiento periodontal aún se refiere 
directamente a la encía. Son bien conocidos los - 
cuadros clínicos microscópicos de los transtornos - 
gingivales en la enfermedad periodontal. Se admite 
la presencia de osteítis crónica adyacente a las bol 
sas asociadas con periodontitis, aunque pocas veces 
es objeto de comentarios, y son pocos los prácticos 
familiarizados con la patosis clínica macroscópica 
de la enfermedad periodontal progresiva. 

La cirugía se encamina principalmente a 
tratar los efectos de la enfermedad sobre el perio—
donto, pero tales efectos se convierten en causa - 
tan pronto se forma la bolsa. El progreso de la -
periodontitis, es difícil de detener porque la bolsa 
formada proporciona un refugio cada vez mayor pa-
ra las bacterias que allí viven. 

Sin embargo, es posible impedir la exten 
sión de la enfermedad, así como prevenir su apari-
ción, y la prevención de la propagación es el obje—
tivo de la cirugía periodontal. 
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CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUI- - 
RURGICO. 

La cirugía periodontal está contraindica-
da en los pacientes que sufren enfermedades genera 
les que hacen que el tratamiento quirúgico ponga en 
peligro su vida. 

Cuando un paciente presenta una infec- - 
ción oral aguda el tratamiento periodontal adecuadó 
se retrasa hasta que la boca se halla en buenas 	- 
condiciones para la intervención quirúrgica. 

En los pacientes gestantes a veces es - 
preferible posponer el tratamiento quirúrgico perio-
dontal hasta después del parto. A pesar de lo di- - 
cho, si la gestación no va acompañada de complica 
clones, puede ser un tiempo oportuno para el trata- 

miento. Si éste es el caso el tratamien 
to quirúrgico ha de determinarse entre el tercero y 
sexto mes. Antes de establecer un plan de trata- - 
miento quirúrgico periodontal se debe consultar al 
tocólogo de la paciente. 

La edad avanzada de un paciente a veces 
hace dudoso el éxito del tratamiento. 

Los pacientes víctimas de tensión emo--
cional se han de tratar con métodos paliativos has -
ta que se presente una oportunidad más favorable - 
para el tratamiento adecuado. 

Los alcohólicos son malos pacientes pa-
ra la terapéutica periodontal, y los individuos inca- 
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paces de practicar la higiene oral, sea por una en-
fermedad mental o por una dificultad física, proba—
blemente no obtendrán beneficios del tratamiento 
quirúrgico periodontal. 

CIRUGIA ATRAUMATICA 

Una máxima de los principios quirúrgi-
cos es que el tejido vivo se ha de manipular con - 
cuidado. Para comodidad posoperatoria del pacien-
te, curación sin sorpresas y resultado final satisfac 
torio de cualquier técnica, el tejido se ha de mani-
pular con la mayor delicadeza posible, evitando la 
producción de traumas. 

Los instrumentos han de estar esteriliza 
dos y las superficies cortantes bien afiladas para - 
que la sección del tejido sea limpia y sin aplasta- - 
miento. La cirugía atraumática requiere una gran 
habilidad. 

La facilidad con que curan las incisiones 
quirúrgicas en áreas tales como la cavidad oral in-
dica una resistencia o inmunidad hística a la flora 
bacteriana propia del paciente. 

La función del sistema reticuloendotelial 
y la formación de gama globulinas constituyen parte 
de estos procesos ihmunológicos orgánicos, pero la 
técnica quirúrgica debe evitar la introducción de - 
infección de tejidos no contaminados previamente. 



INSTRUMENTAL PERIODONTAL 

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS 
DONTAL ES. 

Sondas periodontales 
Pinzas marcadoras 
E cploradores 
Raspadores superficiales 
Raspadores profundos 
Azadas 
Cinceles 
Curetas 
Limas 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS 

Azadas quirúrgicas 
Bisturíes periodontales 
El interdent 
Instrumentos quirúrgicos de kirkland 
Elevador perióstico 
Tijeras 
Aspiradores 
Instrumentos para limpieza y pulido 
Instrumentos ultrasónicos 
Ele ctrocirugla 
Cr ioc iru gfa 

Los instrumentos periodontales están dise 
fiados para finalidades específicas como: 

La eliminación de cálculos 
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Alisado de las superficies radiculares. 
Curetaje de la encía oremoción del tejido enfermo. 

A veces es preciso reducir el tamaño - 
• de los instrumentos para que se alojen dentro de - 

las bolsas periodontales sin dañar la encía o las su 
perficies dentarias. 

CLASIFICACION DE LOS INSTRUMENTOS PERIO--
DONTALES. 

Los instrumentos periodontales están di-
señados, según la finalidad que cumplen como sigue: 

Sondas periodontales y pinzas marcado-
ras de bolsas. - Para la localización y marcado de 
bolsas y determinación de su curso en superficies - 
dentarias individuales. 

Exploradores. - Para la localización de - 
depósitos sobre los dientes. 

Raspadores superficiales (pesados). - Pa-
ra la remoción de cálculos supragingivales. 

Raspadores profundos (finos). - Para la - 
remoción de cálculos subgingivales. 

Alzadas. - Para la eliminación de cálcu-
los subgingivales y alisamiento de superficies radi-
culares. 

Curetas. - Para la remoción interna de - 
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la pared de la bolsa y la adherencia epitelial, y -
para alisar superficies radiculares. 

Instrumentos ultrasónicos. - Para el ras-
paje y limpieza de superficies dentarias y curetaje 
de 1 a pared gingival de las bolsas periodontales. 

INSTRUMENTOS PERIODONTALES QUIRURGICOS 

INSTRUMENTOS PARA LIMPIEZA Y PULIDO. 

Taza de goma 
Cepillo de cerda 
Portapulidores 
Tiras de papel para limpiar y pulir superficies den- 
tarias. 

Cada grupo de instrumentos posee rasgos 
característicos, los terapeutas suelen introducir va-
riaciones con las cuales operan con mayor eficacia. 

PREMEDICACION DEL PACIENTE APRENSIVO. 

MEDICACION PREANESTESICA. 

La medicación preanestésica encaminada 
a disminuir la aprensión y la producción de secrécio 
nes orales se ha de administrar de 30 a 45 Min. 
antes de la inyección del anestésico local. 

La ansiedad puede alterar algunos efác --
t os medicamentosos, con frecuencia nos obliga a - 
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utilizar dosis superiores a las normales para conse 
guir resultados satisfactorios. 

La premedicación se usa antes de la ope 
ración para la comodidad general del paciente y pa-
ra prevenir efectos secundarios que podrían produ- 
cir el preparado anestésico, especialmente en los pa 
cientes nerviosos. 

El bienestar general del paciente compren 
de el alivio en la ansiedad y de la aprensión, por -
medio de barbitrúricos o fármacos tranquilizantes. 

Algunos pacientes necesitan un hipnótico -- 
como le 	barbitas (nembutal) o el s.O.cobarbital - 
sódico (seconal) la noche anterior a la cita. 

La ausencia d e ansiedad y emoción duran 
te la inyección de los agentes anestésicos locales - 
evita la producción de epinefrina endógena. La pre 
medicación ha de incluir también un preparado anti-
colinérgico, como la Atropina o la hioscina (escopo-
lamina) para disminuir las secreciones salivales, y 
bronquiales. 

Master ha informado haber obtenido resul 
tados favorables con el empleo de levohiosciamina. 

Durante mucho tiempo se han considerado 
los barbitúricos como medicamentos de elección para 
reducir la toxicidad de los agentes anestésicos loca-
les. Tienen una incidencia de toxicidad sumamente 
baja y un amplio margen de seguridad entra la dosis 
hipnótica y la tóxica cuando se administran por vía 
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oral. 

Puede ser suficiente una dosis de 10 cg. 
de pentobarbital, pero como premedicación quirúr 
ca suele complementarse con una inyección intra- - 
mu scular de 50 mg. de Meperidina Clorhidrato (De 
merol) en la cual se ha disuelto una tableta de atro 
pina de 0.5 mg. 

II pentobarbital se ha de administrar al 
menos 20 min . antes de la inyección; porque la me-
peridina produce vasodilatación y puede provocar - 
náuseas, vértigos y ocasionalmente un sfncope. 

La Meperidina puede ser sustituida por - 
etanosulfonato (Alvodine); no produce nauseas, pero 
es menos eficaz para relajar al paciente. 

Los pacientes sumamente aprensivos pue 
den necesitar una segunda dosis de 10 cg. de Nem-
butal o Seconal. Un inconveniente de esta dosis - - 
adicional es que el paciente a menudo está demasia 
do soñoliento para mantener la boca abierta. 

Actualmente se usan modificaciones con 
menor efecto soporífero. 10 mg. de Diazepam (Va-
lium) por vfa perora. son eficaces. La medica- - 
ción preanestésica se usa para que la anestesia sea 
más segura y cómoda para el paciente y más eficaz 
para el cirujano. 

Durante la intervención quirúrgica, si el 
paciente no está relajado, se inyecta 1 cm. cúbico 
de Demerol en la región sublingual, con lo cual se 
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atropina no se repite. 

El fenergán ayuda a prevenir las náuseas 
que a menudo produce el Demerol. 

La Escopolamina y la atropina son com-
patibles con el Mepergán; ambos pueden mezclarse 
en la jeringa inmediatamente antes del uso. 

En la. medicación preanestésica la atro--
pina es sustituída con frecuencia por la escopolami 
na. Al igual que la primera, posee una intensa - 
acción inhibidora sobre las secreciones, pero es - 
también depresora del sistema nervioso central y - 
disminuye la excitación y el temor. 

La escopolamina posee propiedades tran 
quilizantes excepcionales y frecuentemente resulta 
eficaz para aliviar los transtornos emocionales del 
paciente. 

La meperidina y la prometazina usadas 
conjuntamente como medicación preanestésica pro- - 
porciona una acción sedante, amnésica, antiheméti-
ca, antihistamínica y analgésica. Los pacientes que 
han recibido premedicación han de ser acompafiados 
por una persona o familiar competente durante va--
rias horas. No deben conducir ningún vehículo has 
ta el día siguiente. 

Existe un corto número de pacientes su-
mamente aprensivos que experimentan transtornos - 
con cualquier forma de premedicaci6n y que debido 
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a su aprensión no pueden ser intervenidos con solo 
la anestesia local. 

Tales pacientes acostumbran prepararse 
bien mediante la hipnosis que permite usar los - - 
anestésicos locales y prescindir de la premedica' - 
ción. 

Actualmente se usa mucho por vía intra 
venosa para la medicación preanestésica y tiene - 
muchas ventajas. El efecto es inmediato y se pue-
de obtener en cada paciente el estado de sedación - 
deseado. Cuando el agente lo administra un exper-
to es el método más eficaz de premedicación. 

Además de oxígeno, se ha de disponer - 
de diversos preparados de urgencia. 

LA ANESTESIA EN LAS INTERVENCIONES QUIRUR 
GICAS P ERIODONTALES. 

Desde la introducción de los agentes - - 
anestésicos locales en la primera parte de este si-
glo, los dentistas han aprovechado la facilidad y se 
guridad de su uso en las técnicas odontológicas de 
todos los tipos. El desarrollo de la procafna fue - 
el primer paso importante que condujo al actual gru 
po de fármacos que proporcionan elevados niveles - 
de eficacia y uniformidad con pocas molestias para 
el paciente. 

Desde el punto de vista ideal, la cirugía 
periodontal debería hacerse en un cuadrante de la - 



boca cada vez. Esto proporciona un descanso al - 
periodontista y le permite observar el interés del - 
paciente y su capacidad para realizar unos métodos 
de higiene oral adecuados durante un período pro- - 
longado de tiempo. Sin embargo, a muchos pacien 
tes esta serie de sesiones al parecer interminable 
con dolor y molestias les resulta muy pesada, y - 
limita la periodoncia como servicio sanitario. 

Es muy ventajoso para el paciente si la 
intervención quirúrgica se puede completar en una 
sesión sin comprometer la calidad del procedimien-
to quirúrgico. 

Esto ha inducido a muchos dentistas al 
empleo de un anestésico general y a realizar la ci-
rugía periodontal de toda la boca en el quirófano - 
del hospital. 

Sin embargo, la naturaleza del acto qui-
rúrgico y el tiempo requerido para complementarlo 
requieren el uso de un agente anestésico local, no 
general, administrado en una sala de operaciones - 
dentales bien equipadas con un personal periodontal 
experto. 

ANALGESIA SUPERFICIAL 

Sobre el área que se ha de inyectar se 
aplica una solución anestésica para lograr la anal- - 
gesia superficial. Previamente a las inyecciones y 
a la escariodoncia subgingival se usa la supercaína 
por su acción rápida e intensa, pero no puede em-- 
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plearse en los pacientes alérgicos a los preparados 
benzocafnicos. 

Tienen sabor amargo y es irritante; al--
gunos pacientes se quejan de que les "quema". El 
dicioroclorhidrato es un medicamento de tipo no - -
alergizante, de acción algo más lenta, pero casi -
tan eficaz como la supercafna. No es irritante y - 
puede aplicarse a la herida quirúrgica durante el - 
cambio de apósitos. 

II valor de la analgesia superficial an--
tes de las inyecciones probablemente es psicológico 
en gran parte; el anestésico actúa solamente sobre 
la mucosa y comúnmente es posible insertar sin -
producir dolor una aguja bien afilada en el área - -
superficial, pero los pacientes agradecen el uso de 
la analgesia tópica. 

ANESTESIA REQONAL 

Para la anestesia profunda se usa la li 
docaína, una anilida. La mepivacafna (Carbocafna) 
también es una anilida y proporciona una anestesia 
igualmente profunda. 

Las soluciones de anilida rara vez cau--
san sensibilización mientras que puede aparecer - -
sensibilidad por contacto después de exposiciones -
repetidas a las soluciones que contienen compuestos 
de ésteres. Todos los anestésicos locales son dro-
gas tóxicas; el método de inyección y la vasculariza 
ción del tejido afectan al paciente así como la dosi 
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ficación. La epinefrina reduce la toxicidad general 
de los fármacos usados en anestesia local. 

La epinefrina reduce la toxicidad gene- - 
ral de los fármacos usados en anestesia local. La 
dosis de lidocaína según las obras de consulta están 
dar asciende a 500 mg. Esto equivale a 25 ml. de 
solución al 2 por ciento. 

La epinefrina al 1:50 se usa con un mí-
nimo de lidocaína para obtener una anestesia profun 
da y reducir la hemorragia, lo cual proporciona me 
jor visibilidad del campo quirúrgico. Otra ventaja 
es que la epinefrina al 1:50 000 es bastante eficaz 
para reducir las bacteriemías transitorias que ocu-
rren con las técnicas quirúrgicas orales. La epi--
nefrina prolonga la duración de la anestesia de la 
lidocaína cuatro veces. 

DOLOR POSOPERATORIO 

Es de esperar la aparición de ciertas -
molestias y dolor después de las intervenciones qui 
rúrgicas. 

El dolor tras las operaciones periodonta-
les puede ser `ligero hasta muy intenso, y con fre--
cuencia depende más del paciente que de la cantidad 
de tejido manipulado. Muchos pacientes no acusan 
dolor, y un corto número se quejón durante una o - 
dos semanas. Hay pacientes que no se quejan de - 
un lado de la boca y si del otro, sin relación ni - 
preferencia por el derecho o el izquierdo, y unas - 
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veces después de la primera intervención y otras 
después de la segunda. 

La intervención quirúrgica extensa sobre 
el tejido óseo efectuada cuidadosamente respetando 
al hueso como tejido vivo y protegiendo los colga- - 
jos de tejidos blandos no causa necesariamente do-
lor posoperatorio. 

El dolor consecutivo a la operación sue-
le aparecer durante las primeras horas al cesar el 
efecto del anestésico. 

Generalmente es posible dominar este - 
dolor con los preparados analgésicos prescritos y - 
una vez desaparecido no acostumbra repetir: el ede 
ma obedece a la manipulación e infección de tejido 
blando; la cirugía ósea no provoca hinchazón pero 
la lesión del tejido óseo causa necrosis. 

Las porciones pequefias de hueso necro-
sado son absorbidas y las mayores forman secues-
tros. 

Al recetar calmantes del dolor, el den-
tista se ha de comportar como el práctico más ca-
paz en el campo sanitario. Se ocupa constantemen 
te en el alivio y en la prevención del dolor. 

Los pacientes son ambulatorios y con- - 
fían en la prevención del dolor o en su alivio total 
si se presenta. II paciente hospitalizado acepta su 
enfermedad como un transtorno grave que le incapa 
cita y no intenta desempefar sus actividades usua•- - 
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les. El paciente ambulatorio se siente irritado por 
los pequeños síntomas que impiden o transtornan su 
actividad normal. El dentista se halla en posición 
ideal para determinar la eficacia de los diversos - 
preparados analgésicos prescritos. 

PREPARADOS PARA ALIVIAR EL DOLOR 

La experiencia del autor en la prescrip-
ción de medicamentos para aliviar el dolor se incli 
na a considerar que la codeína es la droga más se 
gura. Una dosis de 6 cg. casi siempre proporcio-
na un alivio completo. Por desgracia la codeína - 
ejerce una intensa acción irritativa sobre la muco—
sa gástrica y muchos pacientes se sienten mal des -
pués de tomarla. Da resultados más satisfactorios 
en combinación con Fenobarbital y escopolamina, --
mezcla que existe en el comercio con el nombre -
de Phenapen No. 3, 3 mg. de codeína y No. 4 con 
6 cg. Dos cápsulas del No. 3 son menos irritantes 
que una del No. 4. 

A menudo se administran al mismo tiem 
po preparados antibióticos, lo cual aumenta las posi 
bilidades de que se produzcan alteraciones gastroin-
testinales. 

La Meperidina (demerol), un sustituto de 
Morfina, es eficaz en inyección intramuscular, pero 
de resultados inferiores cuando se da por vía oral. 

Las cápsulas de Mepergan Fortis 50 mg. 
de Meperidina y 25 mg. de prometazina suelen ser 
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adecuadas para calmar el dolor. Está incluida en 
la lista de narcóticos y no puede ser prescrita por 
teléfono. 

La anileridina (Leritine) parece ser la 
mejor de las otras drogas generales disponibles, - 
pero a veces no alivia al paciente. También exige 
receta, de tóxicos. 

El Percodán, que es una combinación - 
de aspirina, fenacetina, y cafeína con dihidroxico--
deinona, es eficaz, algunas veces; es un narcótico 
de lá clase B. 

II Dilaudid (clorhidrato de dihidromorfi-
nona) es un substituto de la morfina que proporcio-
na una analgesia insuperable y que carece de efec --
tos secundarios, como nauseas, vómitos, mareos y 
somnolencia, cuando se administra intramuscular- - 
mente. Es menos eficaz por vía oral. Después - 
de las intervenciones quirúrgicas periodontales ex- - 
tensas la administración de tabletas de 2 o 4 mg. - 
de Dilaudid suelen aliviar el dolor. 

El Darvon compuesto-65 es un analgési—
co popular no narcótico, pero no es seguro como - 
tal cuando se emplea después de una intervención - 
quirúrgica. El Darvon algunas veces produce náu—
seas y su acción analgésica podría ser un efecto - 
placebo. 

Los barbitúricos modifican los componen 
tea psíquicos del dolor. Con ellos se suprimen la 	_ 
preocupación, la ansiedad, el temor y la importan— 
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cia atribuida al mismo, de modo que permiten lo- - 
grar los máximos efectos de los narcóticos cuando 
se afaden a ellos. 

El alcohol es un buen analgésico y tran-
quilizante y es eficaz en dosis controladas. Es —
más eficaz en inyección intravenosa que por vía - -
oral. En los pacientes hospitalizados es un buen -
analgésico para aliviar el dolor óseo. 

Los antihistamínicos se han usado antes 
y después de diversas técnicas quirúrgicas orales - 
para disminuir o prevenir las complicaciones como 
erupciones cutáneas. 

PREPARADOS ANTIHEMETICOS 

La Compazine es un preparado antihemé 
tico eficaz. Tienen también acción tranquilizante y 
potencia la acción de otros preparados, como los - 
analgésicos y barbitúricos. Cuando se administra - 
por vía intramuscular, la dosis de 10 mg. de Com-
pazine calma las náuseas y los vómitos provocados 
por la medicación. 

El Tigán es otro antihemético útil, pero 
no tiene efectos tranquilizantes como la Compazine. 
Ambos preparados pueden administrarse por vía - 
oral, intramuscular o rectal. 

A los pacientes que permanecen en sus - 
domicilios suelen prescribfrseles la forma en supo-
sitorios. 
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USO DE LOS ANTIBIOTICOS 

El uso de los antibióticos como auxiliares 
de la terapéutica periodontal va en aumento y han -
apareciendo informes favorables cada vez mayor -
número en la literatura dental. 

BENEFICIOS DE LA ADMINISTRACION DE ANTIBIO_ 
TICOS. 

La formación de la placa bacteriana pue 
de retrasarse mediante colutorios que contienen anti 
bióticos, y algunas formas de gingivitis responden a 
la aplicación tópica de dichos fármacos. Se han --
observado resultados similares con la administra- - 
ción general de antibióticos. 

Los antibióticos alteran la flora microbia 
na local y reducen la intensidad de la inflamación -
durante la reparación después de la cirugía periodon 
tal. Stalh postuló que esto permitirla una epiteliza-
ción más rápida de la herida quirúrgica e influirá 
favorablemente sobre el resultado de algunas inter —
venciones quirúrgicas. 

Se prescriben antibióticos después de la 
técnica intraósea, porque intenta eliminar. una de--
formidad mediante el crecimiento de hueso nuevo y 
es esencial el ambiente más favorable, para la cura 
ción. 

Bobinson afirma que en cirugía periodon 
tal se han de usar antibióticos de amplio espectro 
en plenas dosis terapéuticas hasta que la epiteliza— 



ción es completa. La infección y la necrosis son - 
los mayores obstáculos a la curación de las heridas. 

Los antibióticos también ayudan a prote-
ger al paciente contra la bacteriemia consecutiva a 
la cirugía periodontal. 

El uso profiláctico sistemático de antibi6 
ticos no han hecho disminuir la incidencia de infec-
ción en heridas electivas "limpias" o "limpias conta 
minadas" excepto en áreas muy contaminadas. 

La herida quirúrgica periodontal se clasi 
fica como "limpia contaminada" en un ambiente de 
gran contaminación. Antes y después de la cirugía 
periodontal se han de administrar antibióticos de --
amplio espectro en dosis terapéuticas plenas. 

PRECAUCIONES EN EL USO DE LOS ANTIBIOTICOS. 

Todos los preparados antibióticos son ca 
paces de causar efectos tóxicos alérgicos u otros - 
efectos indeseables y mi3chos pueden contribuir al - 
desarrollo de sobreinfecciones. 

Las reacciones adversas a las drogas - 
suelen clasificarse bajo los títulos de intolerancia, 
indiosincrasia y alergia. 

En la intolerancia los efectos caracterfs 
ticos del fármaco aparecen como una dosis muy pe 
quefta. 
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En la indiosincracia, el individuo reac- - 
ciona al fármaco de una manera no característica - 
que no podía preverse basándose en la experimenta 
ción en animales. 

En la alergia, el paciente se sensibiliza 
al fármaco y responde al mismo con una reacción - 
de tipo alérgico o anafiláctico. 

El efecto perjudicial de muchos medica-
mentos especialmente los efectos tóxicos, están re-
lacionados con factores tales como la dosificación, 
la duración de la administración, la edad del pacien 
te y el estado de las funciones renales y hepáticas 
del paciente. 	Una droga que sería peligrosa a lar_ 
go plazo es posible utilizarla durante un período 
breve. 

La dosificación a largo plazo rara vez -
o nunca, es necesaria en periodoncia. Se encuentra 
con mayor frecuencia cada vez la moniliasis vaginal 
en pacientes tratadas con antibióticos. Algunos gi-
necólogos insisten en que nunca se ha de prescribir 
a una paciente un antibiótico sin un agente fungici- - 
da. Tanto la nistatina como la anfotericina B son 
eficaces contra la infección localizada, pero la anfo 
tericina B es el único fármaco disponible eficaz con 
tra la infección general por Candida. El uso siste-
mático de combinaciones en proporciones fijas de - 
nistatina o anfotericina B con tetraciclinae orales no 
se ha demostrado que reduzca la incidencia de infec 
ción intestinal por Candida, pero la combinación con 
anfotericina B está indicada para prevenir la monilia 
sis vaginal. 
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CIRUGIA PERIODONTAL 

El objetivo primordial del tratamiento - 
periodontal es la eliminación de bolsas, eliminar - 
la enfermedad y restaurar el estado de salud. 

Esto se puede llevar a cabo en los estu 
dios de la periodontitis antes de que el proceso al-
veolar quede irreparablemente deformado. 

La cura no es completa si no se elimina 
la bolsa. 

Los defectos óseos que impiden la elimi 
nación de las bolsas no constituyen una indicación - 
para la extracción de dientes funcionales. 

Si el exudado y la inflamación claramen 
te visibles han sido eliminados el surco gingival o 
la bolsa no sangran cuando se sondean, y hay sig- -
nos radiográficos de que el hueso se ha reparado, 
hay estado de salud aunque haya movilidad anormal 
y el surco o la bolsa sean profundos. 

La cirugía se dirige a los efectos de la 
enfermedad, y el objetivo es la prevención de la ex 
tensión. 

ELIMINACION DE LA BOLSA PERIODONTAL 

La eliminación de la bolsa consiste en - 
reducir la profundidad de las bolsas periodontales a 
la del surco fisiológico y restaurar la salud gingi- - 
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val. Es importante en el tratamiento general de la 
enfermedad periodontal, pero no es el tratamiento - 
total. 

También hay que emplear otras medidas 
indicadas por las necesidades de los casos particu—
lares. 

La eliminación de la bolsa periodontal - 
es la clave del tratamiento periodontal total, es un 
procedimiento técnico que debe ser aprendido junto 
con las muchas otras técnicas de la Odontología ge 
neral. 

Los métodos de eliminación de las bol- - 
sas se clasifican en dos grupos principales: 

1.- 	Las técnicas de' rasp'aje y curetaje, y 

2. - Las técnicas quirúrgicas, que incluyen la gin- 
givectomía y las operaciones por colgajo. 

Los objetivos de la eliminación de la - 
bolsa periodontal son los siguientes: detener la re-
sorción ósea inducida por la inflamación y restau- - 
rar la salud periodontal; evitar la degeneración del 
ligamento periodontal, lo que contribuye a que haya 
movilidad dentaria anormal y perturba la capacidad 
del periodonto para soportar las fuerzas oclusales 
y sostener restauraciones y prótesis dentales; ehi- - 
minar lugares de concentración de microorganismos, 
ubicados en las bolsas periodontales, que son fuen—
tes potenciales de bacteremia, y proporcionan con 
diciones favorables para la formación de caries y - 
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enfermedades pulpares; eliminar las alteraciones - 
degenerativas de las paredes de bolsas con inflama 
ción crónica lo que provocaría un aumento de la su 
ceptibilidad de la encía a que se sobreagregue la - 
gingivi ti s ulceronecrotizante aguda; eliminación de 
las molestias que provocan las bolsas periodontales 
durante la masticación, así como el estropeamiento 
del sabor de los alimentos y la contaminación con - 
material que puede irritar el tubo gastrointestinal. 

Debe comprenderse que si la bolsa perio 
dontal se elimina en su totalidad, con cualquier téc 
nica, el resultado estético será el mismo, la posi—
ción y el contorno de los tejidos blandos será idén-
tico, La cantidad de raíz expuesta se debe a la en 
fermedad preexistente y de ningún modo a la técni—
ca utilizada para eliminarla. 

RELACION DEL HUESO CON LA CIRUGIA PERIO--
DONTAL. 

La práctica diaria de la odontología está 
más íntimamente asociada con el tejido óseo que la 
mayor parte de las otras ramas de las ciencias mé 
dicas. El hueso es un tejido del cual dependen mu 
cho todas las ramas de la odontología. 

Es indispensable como soporte de la den 
tadura natural y también constituye un relieve que - 
sirve de apoyo a la dentadura artificial 
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MODELADO DEL HUESO 

El hueso vivo se halla sometido a cons-
tantes modificaciones en todo el esqueleto y es ca-
paz de remodelarse, dentro de ciertos límites, para 
hacer frente a nuevas exigencias funcionales. 

El hueso no se conserva allí donde no - 
desempeña ninguna función. Cuando se pierden los 
dientes el proceso alveolar se resorbe lentamente - 
hasta que solamente queda el hueso basal. 

El proceso alveolar es una apófisis des -
tinada a soporte de los dientes; únicamente puede - 
ser conservado mediante la presencia de dientes - 
con un aparato de fijación sano que funcione trans—
mitiendo al hueso los esfuerzos fisiológicos a tra- - 
vés de los ligamentos periodontales. El proceso -
alveolár se forma durante la erupción de los diem- - 
tes y desaparece en su mayor parte; o totalmente, 
cuando se pierden los dientes. 

La recesión de hueso a medida que el - 
paciente envejece no es fisiológica; es patológica. 
En la osteoporosis que se desarrolla como atrofia 
por falta de uso alrededor de los dientes que care-
cen de antagonistas en la arcada dental opte sta. 

Durante la cirugfa periodontal se extirpa 
hueso por razones arquitectónicas; se crea una for-
ma marginal e interproximal que elimina las bolsas 
y permite al paciente mantener su estado de salud. 

Este método comprende el desarrollo de 
una superficie convexa desde la cara bucal a la lin- 
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gual, entre los dientes que permite al paciente la - 
eliminaci6n de restos alimenticios alojados en dichos 
espacios interdentarios. 

Cuando se expone hueso durante una in--
tervención quirúrgica se estimulan simultáneamente 
los procesos de absorción y de regeneración. 

Si el hueso marginal, que cubre una raíz 
es delgado, su posición se modificará en sentido api 
cal por la absorción. Al tallar el hueso grueso que 
cubre las raíces de los dientes el operador ha de - 
tener cuidado de dejar el espesor marginal, conve-
niente para prevenir la pérdida de la posición del - 
hueso marginal por absorción. 

El hueso septal es grueso, y en los es-
pacioes de anchura normal contiene médula ósea. - 
En los pacientes sanos la absorción del hueso sep—
tal por la exposición quirúrgica no excede de la for 
mación de hueso nuevo. 

La cirugía periodontal se ve complicada 
con frecuencia por la presencia de hueso fino sobre 
las raíces de los dientes. A menudo se forman - 
ventanas y dehiscencias en la cara vestibular, pero 
es raro que se formen en la lingual. Tales defec-
tos suelen acompañar a una raíz en posición promi 
nente en el arco. 

El hueso es un tejido vivo que precisa - 
tener un grosor adecuado para asegurar su nutri- -
ción. El hueso delgado que cubre las raíces care-
ce de hueso de sostén entre el hueso alveolar y la. 
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tabla cortical externa; su conservación depende del 
periostio y el tejido conjuntivo periodontal. Cuando 
se extirpa el periostio durante la intervención qui- - 
rúrgica la absorción ósea es mayor que la absor- -
ción. 

El hueso proporciona un soporte muy en 
deble a los dientes y su mayor valor es mantener 
la envía a un nivel más coronal de lo que sería po 
sible en su ausencia. 

El terapeuta ha de conocer la diferencia 
entre el éxito y el fracaso de sus esfuerzos. Cual 
quier técnica quirúrgica supone un azar cuando es 
llevada a cabo por un terapeuta inepto, o con poca 
experiencia. Se han observado resultados desastro 
sos, no por haber sido expuesto el hueso, sino por 
que operadores inexpertos han utilizado un procedi-
miento sin conocer el problema básico sin saber - 
cuando o donde estaba indicado tal procedimiento. 

Una técnica aprendida sin los conocimien 
tos científicos básicos puede resultar desastrosa pa 
ra el paciente. Esta superficialidad es la falta ca-
pital de la Odontología afecta a todas sus ramas. 

La cirugía periodontal es técnicamente - 
difícil; requiere habilidad, buen juicio, sobre todo, 
conocimientos que no pueden obtenerse fácil y rápi-
damente. No debe intentarse sin el estudio y entre 
namiento adecuados. 
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TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE 

Entre los diferentes métodos curativos - 
que se disponen para el tratamiento de la enferme-
dad gingival y periodontal encontramos el raspado y 
curetaje denominado también Odontoxesis. 

La técnica de raspaje y curetaje s el - 
procedimiento básico más comúnmente empleado pa-
ra la eliminación de las bolsas periodontales y el - 
tratamiento de la enfermedad periodontal. Consiste 
en el raspaje para eliminar cálculos, placa y otros 
depósitos, el alisado de la raíz para emparejarla y 
eliminar la substancia dentaria necrótica, y el cure 
taje de la superficie interna de la pared gingival de 
las bolsas periodontales para desprender el tejido - 
blando, enfermo. 

INDICACIONES 

1. - Eliminación de bolsas supraóseas en 
las cuales la profundidad de las bolsas es tal que - 
los cálculos que están sobre la raíz se pueden exa-

minar mediante la separación de la pa- - 
red de la bolsa con aire tibio o una sonda. Para - 
que el raspaje y curetaje tenga éxito, la pared de 
la bolsa debe ser edematosa para que se contraiga 
hasta la profundidad del surco normal, si la pared 
la bolsa es firme y fibrosa, se precisa el trata- - 
miento quirúrgico para eliminarla sea cual sea la - 
profundidad, porque la pared fibrosa no se contrae 
rá lo suficiente después del raspaje y curetaje. 

2. - La mayoría de las gingivitis, excea 
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to el agrandamiento gingival. 

2. - También es una de las diversas téc 
nicas del tratamiento de bolsas infraóseas. 

El raspaje y curetaje es un requisito - -
previo para la curación de la enfermedad gingival y 
periodontal; junto con el control de placa, es una , -
parte integrante del esfuerzo para prevenir la enfer 
medad. 

Cuando se retiran los depósitos calcifica 
dos y no calcificados, y el tejido blando enfermo, - 
la unión dentogingival enferma puede cicatrizar; el 
tejido inflamatorio cr ónico de la lámina propia tiene 
posibilidad de ser ree mplazado por tejido conectivo 
joven compuesto por células de reserva, otros ele—
mentos fibrosos y cél ulas sanguíneas. La mayor -
parte de este tejido a e organiza para formar una - 
barrera intacta contra substancias exógenas, y así 
la bolsa se convierte en surco sano. 

RASPAJE 

El raspaje quita la placa dentaria y cálcu 
los y pigmentaciones, y así elimina los factores que 
provocan inflamación. 

No es suficiente eliminar los cálculos; - 
también se debe alisar la raíz hasta que quede sua 
ve. El material ablandado será eliminado hasta 
que llegue a substancia dentaria firme. Hecho con 
minuciosidad, deja la superficie radicular lisa, lim_ 
pia, dura y pulida. 
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CURETAJE 

II curetaje consiste en la remoción del 
tejido degenerado y necrótico que tapiza la pared - 
gingival de las bolsas periodontales. 

El curetaje acelera la cicatrización me-
diante la reducción de la tarea de las enzimas orgá 
nicas y fagocitos, quienes de ordinario eliminan re-
siduos tisulares durante la cicatrización. Además, 
al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa -
periodontal, el curetaje suprime una barrera a la - 
reinserci6n del ligamento periodontal en la superfi-
cie radicular. 

Al hacer raspaje y curetaje, es inevita-
ble que se produzca cierto grado de irritación y - 
traumatismo de la encía, incluso si se realiza con 
extremo cuidado. Los efectos nocivos son de pro—
porciones microscópicas y, por lo general, no afee 
tan significativamente a la cicatrización. El raspa 
je y curetaje exagerado causa dolor posoperatorio y 
retarda la cicatrización. 

El raspaje y curetaje consiste en un - 
movimiento de tracción, excepto en las superficies 
proximales de dientes anteriores muy juntos, donde 
se usan cinceles delgados con un movimiento de em 
puje o impulsión. 

El movimiento de raspado comienza en 
el antebrazo y es transmitido desde la muñeca ha- - 
cia la mano mediante una leve flexión de los dedos. 

Para no introducir cálculos dentro de - 
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los tejidos de soporte, evítese empujar el instru- - 
mento en dirección apical. 

El raspaje y curetaje adecuado demanda 
el uso diestro de instrumentos que se adapten a las 
exigencias del trabajo a que están destinados. 

Es preciso saber cuál es la finalidad de 
cada instrumento. Algunos se presentan para elimi 
nar depósitos calcificados voluminosos, pero no sir_ 
Ven para llegar al fondo  de la bolsa, otros están - 
hechos de manera que sus filos puedan ser llevados 
por debajo •del extremo apical del cálculo al fondo -
de la bolsa sin que hagan darlo a los tejidos de in—
serción. 

Los instrumentos deben reunir los si-
guientes requisitos: 

1. - Los instrumentos deberán estar bien balancea--
dos. 

2. - Los bordes activos de los instrumentos deben -
trabajar con eficacia. 

3. - El borde activo debe causar el menor darlo po-
sible a los tejidos gingivales y las estructuras 
dentarias. 

4. - Los instrumentos deben ser de aleación de ace 
ro, para conservar un borde filosos capaz de 
repetidos afilados y de ser esterilizado en auto 
clave. 

5. - Las dimensiones deben ser delicadas para re- - 
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ducir el dato a los tejidos blandos. 

CINCEL 

Está d isenado para la remoción de depó-
sitos calcificados supragingivales grandes, especial-
mente los que se localizan en la región mandibular 
anterior. Cuando los cálculos ocupan la zona ínter 
proximal y lingual, se usa el cincel en sentido ves 
tibulolingual con un movimiento de impulsión para - 
desprender la gran masa. 

AZADA 

Se emplea para remover cálculos accesi 
ble s. 

Estos instrumentos de tracción se usan 
en la zona subgingival únicamente cuando la encía - 
se separa con facilidad. 

HOCES 
Se las puede usar-  con movimiento de -

traeción o impulsión. La hoz grande y en forma -
de gancho es útil para la superficie lingual de los -
Incisivos inferiores zona dificil de alcanzar con ¡ns 
trumentos más cortos. Las hoces con contraángulo 

le, son aptas para zonas interproximales de pre 
molares y molares. 

LIMA 

Estos instrumentos están preparados pa - 
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ra ser usados en bolsas profundas de entrada estre 
cha y en bolsas tortuosas inaccesibles a otros ins-
trumentos. 

CURETAS 

Las curetas tienen forma de cucharilla, 
poseen dos bordes activos y, por ello, desempeña - 
dos funciones: elimina la pared blanda de la bolsa y 
sirve como alisador de la superficie radicular. 

Es el instrumento más usado para el - - 
raspaje y curetaje radiculares.. Su diseno permite 
la fácil entrada en las bolsas para eliminar los de 
pósitos, y también resulta fácil afilarla. 

En la eliminación de la bolsa es preci-
so tener un plan de procedimiento antes de comen-
zar la operación. 

Como guía para el tratamiento, las bol-
sas periodontales se pueden dividir en tres zonas 
fundamentales: 

ZONA 1. - Pared blanda de la bolsa y - 
adherencia epitelial. En esta zona se debe de de- - 
terminar: si la pared de la bolsa se extiende-  en -
línea recta desde el margen gingival o si sigue un 
trayecto tortuoso alrededor del diente; la cantidad - 
de superficies dentarias que abarca la bolsa; la lo—
calización del fondo de la bolsa sobre la superficie, 
y la profundidad de la bolsa; la relación de la pa- - 
red de la bolsa con el hueso alveolar, si es supra-
ósea o infraósea. 
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ZONA 2. - Superficie dentaria. En esta - 
zona se determina; extensión y localización de los - 
depósitos; estado de la superficie dentaria, presen-
cia de zonas ablandadas, erosionadas; accesibilidad 
de la superficie dentaria para la instrumentación ne 
cesaria. 

ZONA 3. - Tejido 
red de la bolsa y el hueso. 
nese si el tejido conectivo e 
me y unido al hueso. Esto 
importante en el tratamiento 

conectivo entre la pa—
En esta zona, determf 
blando friable, o fir -

-,s una consideración - 
de bolsas infraóseas. 

Eliminación de bolsas supraóseas por -
raspaje y curetaje. 

ELIMINACION DE BOLSAS SUPRAOSEAS POR RAS-
PAJE Y CURETAJE. 

El que sigue es un procedimiento paso - 
por paso para eliminar bolsas supraóseas. La eli-
minación de la bolsa debe ser sistemática y comen 
zar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda 
la boca, por lo general comienza en la zona molar 
superior derecha, salvo que se precise con urgen- - 
cia en otro sector. 

PASO 1. - Afslese y anestésiese la zona. 

El campo se aísla con rollos de algodón 
o trozos de gasa, y se pincela con un antiséptico - 
suave, con merthiolate o metaphen. Se limpia la - 
zona intermitentemente con torundas de algodón sa-
turadas con una mezcla de partes iguales de agua - 
tibia y agua oxigenada al 3 por 100. 
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Se usa anestesia tópica, por infiltración 
o regional, según las necesidades. Por lo general, 
es suficiente usar anestésicos tópicos en la elimina 
ción de bolsas someras, pero para bolsas profun- - 
das se aconseja una anestesia más profunda, por in 
yección. 

La remoción d 
les no requiere anestesia, 
pueden hacer el raspaje y 
un mínimo de molestias. 

los cálculos supragingiva 
y clínicos experimentados 
curetaje subgingival con - 

PASO 2. - Elimínense los cálculos supra- 
gingivales. 

Elímfnense los cálculos y residuos visi—
bles, esto tendrá por consecuencia la retracción de 
la encía debido a la hemorragia desencadenada in- - 
cluso por la instrumentación más suave. 

PASO 3. - Elimfnense los cálculos sub- - 
gingivales. 

Se introduce el instrumento hasta el fon 
do de la bolsa, inmediatamente debajo del borde -
inferior del cálculo y se desprende. 

PASO 4. - Alfsese la superficie dentaria. 

Se usan azadas para asegurar la elimina 
ción de depósitos profundos de cemento necrótico, y 
el alisamiento de las superficies radiculares. El - 
alisado final se obtiene con curetas que producen - 
superficies más suaves. 
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PASO 5. - Curetéese la pared blanda. 

El curetaje se emplea para eliminar el - 
revestimiento interno enfermo de la pared de la bol 
sa, incluso la adherencia epitelial. Si se deja la - 
adherencia epitelial, el epitelio de la cresta gingi--
val .prolifera a lo largo de la pared cureteada para 
unfrsele, e impedirá toda posibilidad de reinser- - 
ci6n del tejido conectivo a la superficie radicular. 
Con esta finalidad, se usan cunetas, con bordes - 
cortantes en los dos lados, de modo que en la mis 
ma operación se alise la rafz. Se introduce la cu-
reta de modo que tome el tapiz interno de la pared 
de la bolsa y se la desliza por el tejido blando ha-
cia la cresta gingival. La pared blanda se, sostie-
ne con presión digital suave sobre la superficie ex-
terna. Después se coloca la cureta por debajo del 
borde cortado de la adherencia epitelial con un mo-
vimiento de pala o cuchara hacia la superficie del 
diente. II curetaje elimina el tejido degenerado, - 
brotes epiteliales en proliferación y tejido de granu 
lación. La hemorragia origina la contracción de la 
encía y' la reducción de la profundidad de la bolsa, 
y facilita la cicatrización al eliminar los residuos - 
tisulares. 

PASO 6. - Púlase la superficie dentaria. 

Las superficies rediculares y superfi- - 
cies coronarias adyacentes se pulen con tazas puli-
doras de goma de zircate mejorado o una pasta de 
piedra pómex fina con agua. Una vez pulidas, el - 
campo se limpia con agua tibia y se ejerce presión 
suave para adaptar la encfa al diente. El uso de - 
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barniz para tejidos, para cubrir la zona, es opcio--
nal. 

Se le recomienda al paciente seguir sus 
hábitos normales de alimentación, pero que tenga - 
en cuenta que sentirá cierta molestia durante algu-
nos días. 

Deberá presentar especial atención a la 
limpieza de sus dientes, limpieza que primero se--
rá suave, y luego se aumentará gradualmente el vi-
gor del cepillado, la limpieza interdental y el uso - 
del hilo, seguido de irrigación con agua. 

APOSITOS 

El apósito se aplica sobre la herida pa-
ra proporcionar comodidad al paciente y proteger - 
la herida de nuevas lesiones mientras cicatriza. - 
El apósito se adapta alrededor de los dientes y en-
tre ellos para asegurar su retención, y se pone api 
cal a la altura del contorno de los dientes para evi 
tar impedimentos a la oclusión. Se observa la rela 
ción inicial para tener la seguridad de que los inci- 
sivos del maxilar inferior no desplazarán el apósito 
cuando el paciente cierre la boca en oclusión céntri 
ca. La acción del apósito es mecánica no ausenta 
la velocidad de curación. 

La finalidad del apósito quirúrgico es - 
evitar la hemorragia posoperatoria y evitar el con-
tacto de los alimentos con las bordes de la inci- - 
sión y su acumulación entre los dientes y a su alre 
dedor. 
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La presión o el taponamiento se usan - 
únicamente cuando es preciso detener una hemorra-
gia y se lleva a cabo antes de aplicar la cura qui--
rúr gica. 

Las curas suelen cambiarse alrededor - 
del quinto día de la operación y se hace un nuevo - 
cambio a los cinco o seis días. Algunas veces no 
es necesario poner un nuevo apósito al retirar el - 
primero, pero en la mayoría de los casos se deja 
de 10 a 14 días. 

FORMULAS DE APOSITOS QUIRURGICOS. 

Apósito quirúrgico perio-
dontal. 

Resina 

Oxido de zinc 

Acido tánico en escamas. 

Modificación de la fór-
mula. 

De Kirkland 45 partes 

45 partes 

10 partes 

Ward introdujo un apósito para cirugía - 
periodontal alrededor del alío 1928. 

Se han desarrollado muchas modificacio—
nes de la fórmula de Ward, y todas ellas consisten 
primordialmente en un polvo hecho de Oxido de zinc, 
resina en polvo y escamas de ácido tánico en diver 
sas proporciones. Este polvo se mezcla con un lí-
quido que contiene eugenol-  - un aceite, de almendras 
de cacahuates o mineral. 
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Una de las finalidades originales del apó 
sito de óxido de zinc-eugenol era evitar el dolor. 

El uso de las curas de eugenol ha perdi 
do muchos adeptos debido a su sabor amargo y a - 
su superficie áspéra. La práctica también ha de- - 
mostrado que con las técnicas modernas, no es ne-
cesario el efecto analgésico de los apósitos periodon 
tales. 

Baer introdujo la primera cura sin euge-
nol en 1958. 

FORMULA DEL DR. BAER PARA LA CURA QUI- - 
RURGICA. 

POLVO: 

Oxido de zinc 	0.43 g. 

Resina en polvo 	0. 57 g. 

Servido en tarros de 8 onzas. 

UNGUENTO: 
0 

Oxido de zinc 	 42% 

Grasa hidrogenada (Crisco 58%) 

Servido- generalmente en tarros de 2 onzas. 

II unguento puede sustituirse la grasa - 
por aceite vegetal (Crieco) y añadir un antibiótico, 
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bacitracina zinc, 3000 unidades por gramo de polvo. 

INSTRUCCIONES PARA EFECTUAR LA MEZCLA 

Materiales; Bloque de papel para mezcla, 
espátula. 

Mezcla: Se añaden pequeñas cantidades de 
polvo al unguento y se mezclan bien; de otro modo 
formará grumos. Se mezcla hasta que tenga con- - 
sistencia de pasta. 

Conservación: Háganse cilindros de unos 
10 cm. espolvoréense para evitar que se peguen, - 
envuélvanse en papel aluminio y guárdense en el re 
frigerador hasta el momento de usarlos. Cuanto - 
más tiempo estén en el refrigerador tanto mejor, -
pero no deben congelarlos. 

Uso: Se ablanda un cilindro con la ma-
no. De no conseguirlo se sumerge en agua calien- 
te. 	Si se ablanda. demasiado se añade más polvo --
hasta lograr la consistencia deseada. Se cubren - 
las curas colocadas en los segmentos posteriores - 
de la boca. 

WI 
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TECNICA DE QNGIVECTOMIA 

La denominación gingivactomfa significa 
excisión de la encfa, en realidad, es una opera- - 
ción en dos tiempos que consiste en la eliminación 
de la encfa enferma y el rapaje y alisado de la su - 
perficie radicular. 

La cirugfa gingival tiene como finalidad 
la corrección de los trastornos menores del perio--
donto en que la enfermedad no ha causado defectos 
óseos y no hay aberraciones anatómicas del proce-
so alveolar, como rebordes marginales gruesos. 

Se efectúa sobre el borde gingival libre, 
la encía fija y las papilas interdentales y es primor 
dialmente una corrección plástica de la forma. - -
Pueden existir bolsas gingivales de poca profundidad, 
o ser necesaria la intervención quirúrgica para dis-
minuir una hipertrofia gingival. 

La gingivectomfa obtiene su eficacia de 
lo siguiente: 

1. - Al eliminar la pared enferma de la 
bolsa que oculta la superficie dentaria, proporciona 
la accesibilidad y visibilidad fundamentales para la 
remoción completa de los depósitos superficiales - 
irritantes y el alisado a fondo de las rafces. 

2. - Al eliminar el tejido enfermo y los 
irritantes locales, crea un medio ambiente favorable 
para la cicatrización gingival y restauración del con 
torno gingival fisiológico. 
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Cuando se usa para los fines a que se 
destina, la gingivectomfa es la forma más eficaz -
de tratamiento existente. 

INDICACIONES 

1. - Para eliminar bolsas supraáseas profundas. 

2. - Bolsas supraóseas con paredes fibrosas, cual--
quiera que sea la profundidad. 

3. - Agrandamientos gingivales. 

4. - Lesiones de furcación. 

5. - Abcesos periodontales. 

6. - Capuchones pericoronarios y determinados crá—
teres gingivales intendentarios. 

7. - Determinadas bolsas infraóseas. 

La técnica de raspaje y curetaje y la - 
gingivectomfa son eficaces para eliminar bolsas pe -
riodontales. Tratar de eliminar todas las bolsas - 
mediante el raspaje y curetaje es equivocado, por-
que ello no tendrá éxito; un juicio igualmente, ina-
decuado es usar la gingivectomfa para eliminar to--
das las bolsas periodontales. 

La cuestión no consiste en determinar -
si la gingivectomfa debe emplearse en lugar de ras 
paje y curetaje, sino en cuándo está indicada cada 
una de estas técnicas. Usar la gingivectomfa cuan_ 
do está indicado el raspaje y curetaje, es poseer 
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juicio clínico pobre, lo mismo si se utiliza la técni 
ca de raspaje y curetaje cuando está indicada la gin 
givectomía. 

El tratamiento no debe incluir manipuleos 
repetidos de los tejidos pues esto interfiere en la - 
curación. 

La técnica de raspaje y curetaje debe - 
emplearse cuando, en la opinión del operador, exis 
te acceso adecuado a las superficies radiculares pa 
ra que permita eliminar por completo los irritantes 
y alisar con prolijidad la raíz; el resultado será - 
la eliminación total de lá bolsa. 

La técnica de gingivectomía debe em- - 
plearse cuando es necesario remover la pared en- - 
ferma de la bolsa, para tratar las raíces con deta 
lle o cuando, a pesar de un tratamiento radicular - 
adecuado, el tipo de tejido es tal que la bolsa no - 
podrá ser eliminada en su totalidad. 

PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA REALIZAR 
LA GINGIVECTOMIA 

PREMEDICACION DEL PACIENTE APRENSIVO 

El paciente aprensivo se premedica con 
Membutal (100 mg.) o con otras sedantes. 

ANESTESIA 

La gingivitis es una operación indolora. - 
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Hay que asegurar esto al paciente desde el princi- -
pio y es preciso anestesiarlo bien, con inyecciones 
regionales e infiltrativas. Por lo general, no se - 
necesita la inyección directa en la papila, pero a - 
veces puede ser de utilidad. 

ORDEN DEL TRATAMIENTO 

Una boca con bolsas generalizadas se - 
trata por cuadrantes, a intervalos semanales. Es 
aconsejable adoptar una orden para tratar los cua- -
drantes en todos los pacientes, modificándolo si hay 
prioridades urgentes en una zona determinada. Se 
recomienda iniciar por el cuadrante inferior dere- - 
cho. Puesto que la anestesia se consigue con me-
nor cantidad de inyecciones y esta zona se opera - 
con mayor facilidad, se simplifica la primera se- - 
sión quirúrgica del paciente. Se tratan todas las - 
lesiones periodontales del cuadrante, frecuentemen-
te mediante la combinación de la gingivectomia con 
otros procedimientos quirúrgicos. 

A continuación, se trata la zona supe - - 
rior derecha, dejando el lado izquierdo libre para - 
que el paciente mastique. En las semanas sucesi--
vas se tratan el cuadrante mandibular izquierdo y - 
el superior izquierdo. 

Para realizar la gingivectomía es indis —
pensable contar con un aspirador. Ello proporcio-
na la visión clara de cada superficie dentaria, lo -
cual es necesario para la remoción minuciosa de -
los depósitos y el alisado. Además permite la - -
apreciación exacta de la extensión y forma de las - 
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lesiones del tejido blando y hueso, y previene la -
filtración de sangre hacia el piso de la boca y la - 
bucofaringe. 

Las bolsas de cada superficie se explo-
ran con una sonda periodontal y se marcan con - -
una pinza marcadora de bolsas No. 27G. 

El instrumento se sostiene con el extre -
mo marcador alineado con el eje mayor del diente. 
El extremo recto se introduce hasta la base de la 
bolsa y el nivel se marca al unir los extremos de 
la pinza, produciendo un punto sangrante en la su--
perficie externa. 

Las bolsas se marcan sistemáticamente, 
comenzando por la superficie distal del último dien 
te, siguiendo por la superficie vestibular, yendo -
hacia la línea media. Este procedimiento se repi-
te en la superficie lingual. Cada bolsa se marca - 
en varias partes, para dibujar su curso sobre cada 
superficie. 

La encía se puede cortar con bisturíes 
periodontales, escapelo o tijeras. La remoción de 
la encía enferma en una parte importante de la gin 
givectomía, pero el instrumento que para ello se - 
emplea no afecta al resultado del tratamiento. 

La elección se basa casi siempre en la 
experiencia individual y las tijeras se usan como -
instrumentos auxiliares. 



234 

INCISIONES CONTINUA Y DISCONTINUA 

Se pueden usar las incisiones continua y 
discontinua, según lo prefiera el operador. 

LA INCISION DISCONTINUA 

Se comienza en la superficie vestibular 
del ángulo distal del último diente y se avanza ha--
cia el sector anterior siguiendo el curso de las bol 
sas, extendiéndose a través de la encía interdenta-
ria hasta el ángulo distovestibular del diente siguien 
te. La otra incisión se comienza allí donde la an-
terior cruza el espacio interdentario y se lleva has 
ta el ángulo distovestibular del diente siguiente. - 
Las incisiones individuales se repiten hasta alcanzar 
la línea media. 

LA INCISION CONTINUA 

Se comienza en la superficie vestibular -
del último diente y se lleva hacia el sector ante - - 
rior sin interrupción, siguiendo el curso de las bol 
sas, hasta la línea media. Las inserciones de los 
frenillos que estén en la trayectoria de las incisio-
nes se recolocarán para evitar tensiones sobre la 
encía durante la cicatrización. 

Una vez hechas las incisiones en la su--
perficie vestibular, el proceso se repite en la su- - 
perficie lingual. Para evitar los vasos y nervios 
del conducto incisivo y asimismo para establecer - 
un mejor contorno gingival prosoperatorio, las in—
cisiones se harán a los lados de la papila incisiva, 
no en sentido horizontal a través de ella. 



Incisión discontinua 
apical al fondo de 
la bolea indicada - 
por marcas punti—
formes . 

Cuadrante incidido con 
incisión discontinua, - 
que sigue la demarca-
cibn de cada bolsa, —. 
apical a las marcas  
puntiformes . 

incisión continua que 
comosa en el molar 
y se extiende hacia 
adelante sin interrul 
ción. 



j is iones discontinuas en la 
superficie palatina que siguen 
s contornos de bolsas perio 

ontales profundas en los mo 
res. 

9 

incisiones hechas a los lados 
de la papila incisiva. A. La in 

cisión discontinua evita cortar 
a través de la papila incisiva. 

B. Una vez eliminadas las bol 
gas. 

, r  . 
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INCISI-C ION DIS TAL 

Una vez concluidas las incisiones vestí--
bular y lingual, se las une mediante una incisión - 
en la superficie distal del último diente erupciona--
do. La incisión distal se hace con un bisturí perio_ 
dontal No. 20 G o 21 G colocado debajo del fondo de 
la bolsa y biselado de modo que coincida con las - 
incisiones vestibular y lingual. 

La incisión se hace por apical a los pun 
tos que marcan el curso de las bolsas y la cresta 
del hueso. Debe estar lo más cerca posible del - 
hueso sin exponerlo, para eliminar el tejido blando 
coronario al hueso. 

La eliminación del tejido blando que es—
tá entre el fondo de la bolsa y el hueso es impor-
tante, porque: 

1. - Brinda la mayor posibilidad de eliminar la tota 
lidad de la adherencia epitelial. 

2. - Asegura la exposición de todos los depósitos -
radiculares del fondo de la bolsa. 

3. - Elimina el tejido fibroso excesivo que interfie-
re la consecución del contorno fisiológico cuan-
do la encía cicatriza. 

Esto evita la necesidad de una segunda - 
operación para remodelar la encía una vez hecha la 
gingivectomía. 

No es conveniente que se exponga hueso. 
Si ello ocurriera, la cicatrización no ofrece proble 
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mas si la zona se cubre adecuadamente con el apó-
sito periodontal. 

La incisión se biselará aproximadamen-
te en 450  con la superficie dentaria. Esto es muy 
importante donde las paredes de las bolsas están - 
agregadas y son fibrosas, como sucede en la super. 
ficie palatina de la zona molar. El bisel mal he- - 
cho deja una meseta fibrosa que demanda más tiem_ 
po del que normalmente se precisa para que se for 
me el contorno fisiológico. Mientras tanto, la acu 
mulación de placa y alimento puede dar lugar a re-
cidiva de las bolsas. 

En la medida de lo posible, la incisión 
debe recrear la forma festoneada normal de la en--
cía, pero ello no significa dejar intacta parte de la 
pared de la bolsa. La bolsa enferma se eliminará 
por completo, incluso si esto demanda apartarse - 
de la forma normal de la encía. La incisión debe 
traspasar completamente los tejidos blandos, en di-
rección al diente. Las incisiones incompletas ha- - 
cen difícil el desprendimiento de la pared la • A - 
sa y dejan lenguetas de tejido adheridas que deben 
ser quitadas con tijeras o bisturíes periodontal. 

Si durante la operación se comprueba - -
que la incisión es inadecuada hay que modificarla. 
El error más común es la incisión no está suficien 
temente cerca del hueso. Muchas veces, quedan - 
al descubierto cálculos profundos después de corre-
gida la incisión. 
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DIENTES ADYACENTES A ZONAS DESDENTADAS 

Para bolsas de dientes adyacentes a una 
zona desdentada, se hacen las incisiones corrientes 
sobre las superficies vestibular y lingual. 

Además se hace una incisión individual 
a través del reborde desdentado por apical a las - 
bolsas y cerca del hueso. Las bolsas que lindan - 
con espacios desdentados no deben ser eliminadas - 
como unidades separadas, porque esto crea espacios 
en la encía que complican la prótesis ulterior. 

Comenzando en la superficie distal del - 
último diente erupcionado, se desprende el margen 
gingival por la línea d e incisión, con una azada 	- 
quirúrgica y raspadores superficiales No. 3g y 4G. 
El instrumento se coloca profundamente en la inca--
sión, en contacto con la superficie del diente y se 
le mueve en dirección coronaria con un movimien-
to lento y firme. 

A medida que se elimina la pared de la 
bolsa y se limpia el campo, se observan las si- -
guientes . estructuras. 

1. - El tejido de granulación de aspecto globular. 

2. - Cálculo que se extiende hasta donde estaba in- -
sertada la bolsa. Es pardo obscuro, de consis 
tencia sólida, pero algunas partículas con casi 
del mismo color de la raíz. 
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3. - Una zona clara semejante a una banda sobre la 
raíz donde se insertaba la bolsa. 

Otras características que se observan en 
este momento son el ablandamiento de la superficie 
radicular, indentaciones producidas por la resorción 
celular y protuberancias cementarias, 

El tejido de granulación se elimina antes 
de comenzar el raspaje minucioso, para que la he -
morragia que proviene del tejido de granulación no 
entorpezca la operación de - raspado. 

Con este propósito se utilizan curetas. 
La cureta se introduce por la superficie dentaria y 
por debajo del tejido de granulación, para separar -
lo del hueso subyacente. La eliminación del tejido 
de granulación dejará al descubierto la superficie - 
del +'ueso subyacente o una capa de tejido fibroso - 
que lo cubre. 

Se eliminan el cálculo y el cemento ne --
crótico y se alisa la superficie radicular con raspa 
dores superficiales y profundos y curetas. El éxi-
to de la gingivectomía depende en gran medida de - 
la minuciocidad con que se raspe y alise la raíz. - 
Esto déberá hacerse inmediatamente después de que 
sé retiró el tejido de granulación, y no se posterga 
rá para sesiones futuras por las siguientes razones: 

1. - Las raíces son más visibles y accesibles una 
vez eliminado el tejido de granulación. 

2. - La encía no cicatrizará adecuadamente si se de 
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jan depósitos sobre las raíces hasta la sesión -. 
siguiente, cuando estarán enmascarados por la 
encía inflamada. 

3. - La postergación introduce una operación más, - 
innecesaria. 

MANEJO DEL MARGEN OSEO ALVEOLAR 

El hueso se remodela en el tratamiento 
de determinadas clases de bolsas infraóseas, pero 
en el tratamiento de bolsas supra6seas no hay que 
tocar el hueso. El hueso que está debajo de las - 
bolsas perio cbntales es tejido vivo no está infectado 
ni necrótico. El limado o alisado del hueso para - 
crear un margen redondeado, parejo es innecesario 
y perjudicial, retarda la cicatrización y reduce la 
altura posoperatoria del hueso, los defectos margi-
nales son limados y el margen óseo redondeado - 
por el proceso de la cicatrización natural. 

Las trabéculas que forman el rm r gen - 
óseo "rugoso" debajo de la bolsa proporcionan un -
andamio sobre el que se deposita hueso nuevo y - - 
donde se incluyen nuevas fibras para mayor sostén 
del diente. La eliminación de estas trabéculas re 
duce la altura potencial que puede obtener el hueso 
durante la cicatrización. 

El limado de la superficie ósea lesiona 
las células óste6geneas que cubren las trabéculas - 
óseas y espacios endosteales, que forman hueso nue 
vo durante la cicatrización. Las células lesionadas 
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se convierten en residuos degenerados que deben - 
ser eliminados por los fagocitos y la actividad enzi 
mática antes de que pueda producirse la fase cons-
tructiva de la cicatrización. 

El limado del hueso desprende fragmen-
tos que se necrosan y actúan como irritantes que - 
prolongan la fase exudativa de la inflamación y re—
tardan la cicatrización. 

HIGIENE PREVIA A LA COLOCACION DEL APOSI-
TO. 

Antes de colocar el apósito periodontal, 
se observa cada superficie de cada diente para de-
terminar restos de cálculos o tejido blando, des - - 
pués de lo cual la zona se lava varias veces con - 
agua tibia y se cubre con un trozo de gasa doblado 
en forma de U. Se indica al paciente que ocluya - 
sobre la gasa, la cual se deja puesta hasta que ce-
se la hemorragia. 

La hemorragia persistente interfiere la 
adaptación y colocación del apósito periodontal. Por 
lo general proviene de un punto sangrante parcial- - 
mente cubierto por el coágulo. Se quita el coágulo 
con una torunda de algodón empapada en agua oxige 
nada. Después se ejerce presión sobre el punto - -
sangrante con la torunda de algodón. Si la hemo- - 
rragia es interproximal, se acucia el algodón entre 
los dientes. En casos rebeldes, el punto sangran-
te se toca levemente con una punta de electrociru--
gía o electrocauterio. 
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EL COAGULO SANGUINEO 

Antes de colocar el apósito, la superfi-
cie cortada debe estar cubierta por el coágulo. El 
coágulo protege la herida y proporciona un andamio 
para los nuevos vasos sanguíneos y células del te-
jido conectivo que se forman durante la cicatriza- -
ción. El coágulo no debe ser muy voluminoso. El 
exceso de coágulo entorpece la retención del apósi-
to periodontal. Además, es un medio excelente pa 
ra la proliferación de bacterias y aumenta la posi—
bilidad de infección y retarda la cicatrización. Es-
to permite que el epitelio crezca hacia la raíz, lo 
cual limita la altura de la inserción del tejido co- - 
nectivo. 

APOSITO PERIODONTAL 

El objetivo principal del apósito periodon 
tal es el de proteger el tejido conectivo cortado en 
la zona de la operación, hasta que se produzca la - 
epitalización, también disminuye la posibilidad de - 
hemorragias e infecciones posoperatorias, actuar --
como férulas, y estabilizar los dientes durante el -
período posoperatorio inmediato. 

El apósito periodontal que se prefiere - 
actualmente es el de klokland-kaizer, por su facili-
dad de manipular porque es suficientemente firme - 
para soportar la masticación, bien tolerado por los 
tejidos y se retira con facilidad. 



Apósito colocado. A, Corte transversal; el apósito se extiende 
inmediatamente encima de la superficie cortada, •in sobreex—
tenderse hacia la mucosa no afectada. B. Apósito colocado, - 
C, Apósito linival colocado; la sobreextensibn hacia el pala--
dar desprender& el apósito y es preciso evitarla. 



B 

Ji 

A 

a 

.:: 

Una ligadura con hilo den 
tal ayuda a retener el apó 
sito sobre la zona desden 
tada A, Hilo dental a tra-
vés del espacio desdentado. 
B, Apósito colocado. 

Apósito retenido mediante 
una tira de gasa alrede-
dor de un diente aislado. 
A, Tira de Casa de 0.5-
cm. de ancho adaptada — 

' flojamente al molar. B. 
Gasa impregnada en ap6- 
sito colocada de nuevo so 
bre el diente y recortada 
con tijeras. C, Apósito - 
terminado. 
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CUIDA DO POSO PE RA TORIO 

Es necesario entregar instrucciones - - 
posoperatorias impresas a cada paciente, éstas lo - 
orientan sobre que debe esperar el periodo posope—
rator io y aliviar su tensión si un trozo del apósito 
se desprende durante la primera semana. 

Deben recibir instrucciones detalladas, - 
en un minucioso programa de fisioterapia bucal. De 
ben ser corregidas todas las alteraciones funciona—
les. 

Esto implica la eliminación de todas - - 
las desarmonías, oclusales y la estabilización de la 
oclusión por medio de ortodoncia, operatoria dental, 
prótesis, de acuerdo con las, necesidades de cada pa 
ciente. 

Una atención inadecuada a la fisioterapia 
bucal o a la corrección funcional conducirá a resul-
tados terapéuticos inadecuados de largo alcance. 

GINGIVOPLAS TIA 

Esta remodelación artificial de la encía-
para crear contornos gingivales fisiológicos por lo -
general se realiza como segunda operación sobre la 
encía cicatrizada en la que la persistencia anormali 
dades después del tratamiento anterior. 

TRATAMIENTO DE AGRANDAMIENTO GINGIVALES 

El tratamiento del agrandamiento gingi--
val se basa en el conocimiento de la etiología de --
los cambios patológicos subyacentes. 
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El agrandamiento producido por la infla-
mación se trata eficazmente o por procedimientos lo 
cales 

Cuando estados sistemáticos, o descono-
cidos son en parte o del todo responsables, el tra—
tamiento local solo reducirá el agrandamiento en la 
proporción que la inflamación contribuya en él. 

En razón que los agrandamientos gingiva 
les son de etiología diferente, su tia tamiento se -
desarrollará bajo encabezamientos separados. 

TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO 
GINGIVAL INFLAMATORIO C RONIC O 

RASPAJE Y CURETAJE 

Los agrandamientos inflamatorios cróni—
cos, que son blandos y presentan un cambio de co-
lor y cuya causa principal son el edema y el infil -
trado celular, se tratan con raspaje y curetaje, --
siempre que el tamaño del agrandamiento no impida 
la eliminación completa de los depósitos de las su - 
perficies dentarias afectadas. 

GINGIVEC TOMIA 

Puesto que la mayor parte de los agran-
damientos  gingivales inflamatorios constan de un - - 
componente fibroso significativo que no se retraerá 
después del ras paje y curetaje, o sea de tal volu- - 
men que ocultan los depósitos de las superficies - - 
dentarias e impiden el el acceso a ellos, la gingi--
vectomia es el tratamiento a elección. 
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La localización y el bisel de la incisión 
son particularmente importantes. 

La incisión debe hacerse hasta apical a 
las marcas y suficientemente cerca del hueso para 
asegurar la eliminación completa del tejido agranda 
do y la exposición completa de los depósitos radicu 
lares. No hay que dejar tejido fibroso alguno sobre 
el hueso, pues tal tejido impide la obtención de un-
contorno gingival normal. La mucosa adyacente el 
agrandamiento se afinará mediante el bisel de la in 
cisión. 	Se raspan y alisan los dientes y se deja _  
colocado un apósito periodontal una semana. 

AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO DE 
ASPECTO TUMORAL 

Los agrandamientos inflamatorios de as_ 
pecto tumoral se tratan como sigue: 

Bajo anestesia local, se raspan las su—
perficies dentarias por debajo del tejido para elimi-
nar los cálculos y otros residuos. 

La lesión se separa de la mucosa en su 
base con una hoja Bard-Parke No. 12. 

Si la lesión se extiende interproximal- - 
mente, se incluye la encía interdentaria en la inci -
s ión , para asegurar la exposición de depósitos ra - -
diculares irritantes. Una vez eliminada la lesión, -
se raspan y alisan las raíces, y la zona se limpia 
con agua - tibia. Se coloca apósito periodontal y --
se retira al cabo de una semana, momento en que - 
el paciente es instruido en el control de la placa. 
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TRATAMIENTO DEL ABSCESO GINGIVAL 

En contraste con el absceso periodontal, 
que afecta a los tejidos periodontales de soporte, el 
absceso gingival es una lesión de la encía marginal 
e interdentaria, por lo general producida por la in-
troducción de un objeto extraño. 

Se trata como sigue: 

Bajo anestesia tópica, se incide la zona 
fluctuante con un bisturí de Bard-Parker, y se en-
sancha suavemente la incisión para facilitar el dre-
naje. Se limpia la zona con agua tibia y se le cu- - 
bre con un apósito de gasa. Una vez que sese la — 
hemorragia, se despide al paciente hasta el dia si -
guiente y s e le indica que se enjuague cada dos - 
horas con agua tibia. 

Cuando el paciente vuelve, la lesión sue 
le estar disminuida de tamaño y sin síntomas. Se 
aplica anestesia tópica y se raspa y curetea la zo-
na . Si el tamaño residual de la lesión es demas ia 
do grande, se la elimina quirúrgicamente. 

TRATAMIENTO DE LA HIPERPLASIA 
GINGIVAL ASOCIADA AL TRATAMIENTO 
CON DILANTINA 

El agrandamiento gingival no se presenta 
en todos los pacientes que reciben Dilantina; cuando 
se presenta, puede ser de tres clases: 

TIPO 1.- HIPERPLASIA NO INFLAMATORIA CAUSA 
DA POR LA DILANTINA. La supresión de la dro- 
ga es el único método para eliminarla. Por lo gene 



ral, esto no es factible, pero si se hace, el agran-
damiento desaparece en uno o dos meses. 

TIPO II.- AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO CRO_ 
NICO TOTALMENTE DESVINCULADO DE LA DILAN 
TINA. El agrandamiento tiene todas sus causas en 
irritantes locales, igual que el agrandamiento infla-
matorio en pacientes que no reciben Dilantina; se - 
trata con éxito mediante la gingivectomía y el con-
trol minucioso de la placa, sin que haya recidiva. 

TIPO III . - EL AGRANDAMIENTO COMBINADO ES - 
UNA COMBINACION DE HIPERPLASIA CAUSADA - 
POR LA DILANTINA MAS INFLAMACION CAUSADA 
POR LA IRRITACION LOCAL. Este es el tipo más 
común de agrandamiento en pacientes dilantínicos. 

Se trata por gingivectomía y elimina- -
ci6n de todas las fuentes de irritación local, con- - 
trol de la placa por parte del paciente. 

La encía agrandada se elimina con bistu 
ríes periodontales, escapelos o electrocirugia con -  
esta finalidad. 

El tratamiento inicial del agrandamiento 
combinado no ofrece dificultades; el problema es -
la recidiva. 

Se reducirá la recidiva mediante el ras -
paje periódico y el control diligente de la placa. 

En ocasiones, un protector oclusal de -
caucho natural duro, usado por la noche, ayuda a - 
controlar la recidiva. 
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El tratamiento local es muy eficaz; man 
tiene al paciente cómodo y sin desfiguraciones por 
años, pero no deja completamente libre del agranda 
miento. 

En pacientes dilantinicos con agranda- - 
miento gingival originado únicamente por irritación 
local, sin hiperplasia inducida por la droga, la re—
cidiva es totalmente prevenible mediante medidas - 
locales . 

TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO 
LEUCEMICO. 

El agrandamiento leucémico se produce 
en la leucemia aguda o subaguda y no es común en 
el estado leucémico crónico. Con frecuencia, la --
atención médica de los pacientes leucémicos está --
complicada por el agrandamiento gingival con gingi-
vitis ulceronecrosante aguda dolorosa sobreagregada, 
que entorpece la alimentación y crea reacciones or 
gánicas tóxicas. Se controlan los tiempos de coagu 
lación y sangrado y la cantidad de plaquetas, y se 
consulta al hematólogo antes de comenzar el trata--
miento periodontal. 

Una vez que los síntomas agudos remi-
ten, se dirige la atención hacia la corrección del - 
agrandamiento gingival. El fundamento es eliminar 
los factores locales causales de la inflamación, 	- 
porque el agrandam iento leucémico no se produce -
en ausencia de irritantes locales. 

El agrandamiento se trata por raspaje y 
curetaje realizado por etapas, bajo anestesia tópi- - 
ca. 	La primera sesión consiste en la eliminación - 



suave de todas las acumulaciones mediante una to-
runda de algodón, raspaje superficial y enseñanza - 
de los procedimientos del control de la placa. En - 
estos casos, la higiene bucal es en extremo impor-
tante y debe ser realizada por la enfermera si fue-
ra preciso. 

En las sesiones siguientes se realizan - 
raspajes progresivamente más profundos. Los tra-
tamientos se limitan a pequeñas zonas para facilitar 
el control del sangrado. Se administran antibióticos 
por vía general la noche anterior y 48 horas después 
de cada tratamiento para disminuir el riesgo de in-
fección. 

TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO 
GINGIVAL EN EL EMBARAZO 

El tratamiento demanda la eliminación - 
de todos los irritantes locales que precipitan cam--
bios gingivales en el embarazo, La eliminación de -
los irritantes locales al comienzo del embarazo es -
una medida preventiva contra la enfermedad gingival, 
preferible al tratamiento del agrandamiento gingival 
una vez que este se produjo. 

La inflamación del agrandamiento de la -
encía interdentaria y la encía marginal se tratan - -
por raspaje y curetaje. El tratamiento de los agran 
damientos gingivales de aspecto tumoral consiste en 
la excisión quirúrgica más el raspaje y alisado de - 
las superficies dentarias. El agrandamiento recidi 
vará, salvo que se eliminen todos los irritantes. - 
La impacción de alimentos sigue la placa dentaria - 
como causa de agrandamientos gingivales de aspecto 
tumoral en el embarazo. 
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La lesión se debe tratar tan pronto - - 
como se descubra. No se la debe dejar hasta que 
concluya el embarazo, creyendo que desaparecerá - 
espontáneamente . Esto propicia la oportunidad de - 
un mayor crecimiento de la lesión durante el emba-
razo, lo cual agrega molestias a la paciente. Ello 
también lleva a que la paciente piense equivocada- - 
mente que el parto resolverá su problema gingival. 
Los agrandamientos gingivales disminuyen después -
del embarazo, pero no desaparecen. Hay una zona 
residual de irritación local e inflamación, que si no 
se la trata, puede producir la destrucción progresi-
va de los tejidos periodontales. 

TRA 7A MIENTO DEL AGRANDAMIENTO 
GINGIVAL EN LA PUBE RTA D 

El agrandamiento gingival en la pubertad 
se trata por ras paje y curetaje, y eliminación de — 
todas las fuentes de irritación, y mediante el con--
trol de la placa. El problema en estos pacientes 
lo constituye la recidiva a causa de mala higiene bu 
cal. 

DROGAS EN EL TRATAMIENTO DEL 
AGRANDAMIENTO GINGIVAL. 

El agrandamiento gingival se puede redu 
cir con drogas escaróticas, pero este no es el tra-
tamiento que se recomienda. La acción destructora 
de las drogas es de dificil control; la lesión de los 
tejidos sanos y superficies radiculares, cicatriza- - 
ción retardada y dolor pos-operatorio excesivo son 
complicaciones que se evitan cuando se elimina en—
cfa con bisturíes periodontales, escalpelos o elec- - 
trocirugía . La eliminación de la encía agrandada -- 
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por cualquier método debe ir acompañada de elimi - 
nación de los irritantes locales. 

RECIDIVA DEL AGRANDAMIENTO 
GINGIVA L 

La recidiva que sigue al tratamiento es 
el problema más común en los casos de agranda- - 
miento gingival. La irritación local resicual y los - 
estados sistemáticos o hereditarios que originan hi-
perpiasia gingival no inflamatoria son los factores - 
causales . 

Si el agrandamiento inflamatorio crónico 
recidiva inmediatamente después del tratamiento, - 
significa que no se eliminaron todos los irritantes. -
Estados locales concomitantes, como impacción de 
alimentos y márgenes desbordantes de restauracio-
nes, son factores que por lo general se pasan por 
alto. Si el agrandamiento recidiva después que se - 
completa la cicatrización y se consigue el contorno 
normal, la causa más común de ello es el control 
inadecuado de la placa por parte del paciente. 

La recidiva durante el periodo de cica--
trización se presenta como una masa roja, granulo 
matosa, que sangra a la menor provocación. Esto 
ea una respuesta inflamatoria vascular y proliferati 
va a la irritación local, que por lo general, es un-
fragmento de cálculo en la raíz. Esta afección se - 
corrige eliminando el tejido de granulación y alisan 
do la superficie radicular. 

El agrandamiento gingival familiar, here 
ditario o idiopático recidiva después de su elimina-
ción quirúrgica, incluso si se eliminan todos los - - 



irritantes locales. II 
en su tamaño mínimo 
toria secundaria. 
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253 

FERIODONCIA PREVENTIVA 

PREVENCLON 

El análisis precedente indica que una - 
gran parte de la población del mundo se halla afec-
tada por la enfermedad periodontal. Los datos de 
este informe indican que la enfermedad periodontal 
afecta al 79. 1 % de las personas entre 18 y 24 años 
de edad, a 77.9% de las personas entre 35 y 44 -
anos de edad, y a 94.4% de las personas entre 65 
y 74 arios. Se registró que la enfermedad periodon 
tal es la causa más importante de la pérdida de -
dientes en la población adulta. Alrededor de 60 a 
70% de los dientes que se pierden en Estados Uni- -
dos de Norteamérica después de los 40 arios de --
edad es por causa de la enfermedad periodontal. 

PR EV EN CLON PRIMARIA 

La prevención de toda enfermedad se - 
basa en el conocimiento de la historia natural de la 
enfermedad, la comprensión de la prepatogenia y la 
patogenia del proceso patológico. La prevención se 
puede hacer antes de que la enfermedad se produz- 
ca, es decir, en el perfodo prepatogénico. La en-
sefanza del control de la placa, el examen y la pro 
filaxia bucales periódicos, y las medidas para au- - 
mentar la resistencia de los tejidos periodontales a 
lesión e infección antes de la aparición de la enfer -
me dad. 



PREVENCIONES SECUNDARIA Y TERCIARIA 

Una vez iniciado y reconocido el proceso 
patológico, se debe realizar la prevención secunda-
ria mediante tratamiento inmediato; y cuando la en-
fermedad está en fases avanzadas, aún se puede - 
conseguir el control mediante la prevención tercia-
ria (tratamiento de corrección). 

Los procedimientos de la fase terciaria 
se establecen para evitar mayores dados. En las 
fases tardías, la rehabilitación desempeña un papel 
preventivo. Las fases de prevención(primaria, se-
cundaria y terciaria) se dividen en los siguientes - 
cinco niveles diferentes según Laevell y Clark: 

1. - Promoción de la salud. 

2. - Protección específica. 

3. - Diagnóstico temprano y rápido tratamiento 

4. - Limitación de la incapacidad. 

5. - Rehabilitación. 

PREVENCION PRIMARIA (Prepatogenia) 

PROMOCION DE LA SALUD 

1. - Educación de la salud 

2. - Motivación del paciente 

3. - Examen bucal periódico 
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4, - Ensetianza de higiene bucal 

5. - Nutrición adecuada. 

6. - Plan de dieta 

7. - Condiciones de vida sana. 

PROTECCION ESPECIFICA 

1. - Profilaxia periódica y enseñanza del control de 
placa. 

2. - Procedimientos eficaces de higiene bucal: cepi—
llado, hilo dental, prioridad y estimulación inter 
dentaria para controlar la placa. 

3. - Corrección de la mala odontología restauradora. 

4. - Corrección de hábitos anormales. 

5. - Restauración de la morfología gingival y ósea. 

6. - Corrección de desarmonías oclusales burdas. 

7. - Fluoración de aguas potables públicas. 

PREVENCION SECUNDARIA (Patogenia) 

DIAGNOSTICO TEMPRANO Y RAPIDO TRATAMIEN-
TO. 

1. - Examen radiográfico periódico. 
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2. - Examen bucal regular. 

3. - Rápido tratamiento de lesiones periodontales --
incipientes, eliminación de bolsas. 

4. - Rápido tratamiento de todas las lesiones perio-
dontales. 

5. - Tratamiento de otras lesiones bucales que con—
tribuyen a la enfermedad periodontal. 

LIMITACION DE LA INCAPACIDAD 

1. - Tratamiento de abcesos periodontales. 

2. - Alisamiento radicular, curetaje gingival. 

3. - Intervenciones quirúrgicas pequefias y grandes. 

4. - Ferulizaciones. 

5. - Otros procedimientos de tratamiento periodon- -
tal. 

6. - Extracciones de dientes con mal pronóstico. 

PR EV ENCION TERCIARIA 

REHABILITACION 

1. - Reemplazo de dientes perdidos por aparatos --
adecuados para estética y función. 

2. - Prótesis periodontal, intervención quirúrgica. 
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3. - Psicoterapia cuando esté indicada. 

APLICACION DE LOS NIVELES DE PREVENCION 

Puesto que la enfermedad periodontal 
tiene etiología de múltiples factores, es posible apli 
car procedimientos preventivos en diferentes puntos 
de la cadena de fenómenos que se producen durante 
el proceso de la enfermedad. 

LA PROMOCION DE LA SALUD 

Tiene por finalidad mejorar la resisten-
cia de los tejidos mediante buena nutrición, educa-
ción de la salud general y bucal, motivación para - 
el mantenimiento de una buena higiene bucal y mejo 
rar condiciones de vida. 

LA PROTECCION ESPECIFICA 

Contra la enfermedad bucal se consigue 
mediante profilaxia bucal regular y periódica, y pro 
cedimientos de higiene bucal correctos y eficaces. 
La corrección de odontología restauradora inadecua-
da y desarmonfas toscas de la oclusión, la restaura 
ción de la morfología gingival y ósea y la elimina--
ci6n de hábitos bucales anormales también son medí 
das protectoras específicas para prevenir la enferme 
dad periodontal. Ya hay cierta información que indi 
ca que el flúor puede ayudar a crear resistencia del 
hueso alveolar a la enfermedad periodontal. La fluo 
ración de las aguas potables comunales, tan benéfica 
para reducir la frecuencia de caries, podría ser be - 
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néfica para prevenir la enfermedad periodontal. 

Una vez que la enfermedad comenzó y - 
ha avanzado, es preciso aplicar EL DIAGNOSTICO 
TEMPRANO Y RAPIDO TRATAMIENTO para impe--
dir un avance mayor. En este nivel de la preven—
ción, se harán exámenes clínicos y radiográficos - 
periódicos de los tejidos bucales para diagnosticar - 
las lesiones periodontales incipientes. Una vez•• . --
diagnosticadas el rápido tratamiento, si se hace, se 
convierte en un procedimiento preventivo seguro. -
Si *  la enfermedad ha escapado al diagnóstico y ha - 
avanzado, hay que hacer LIMITACION DE LA INCA 
PACIDAD Y REHABILITACION. 

Estas medidas de rehabilitación tienden 
a prevenir un mayor avance de la enfermedad e in-
capacidad. 

En estos niveles los procedimientos del 
tratamiento se harán para tratar de prevenir el pro 
greso ulterior de la enfermedad. Puede ser necesa 
ria la reposición de dientes perdidos, por prótesis 
adecuadas para restablecer la función y la estética. 

Hasta ahora el procedimiento más prome 
tedor para la prevención de la enfermedad periodon 
tal es el control de la placa. 

EL CONTROL DE LA PLACA 

Es la prevención de la acumulación de - 
la placa dentaria y otros depósitos sobre los diem- - 
tes y superficies gingivales adyacentes. Es la ma-
riera más eficaz de prevenir la gingivitis y, en con 
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secuencia, una parte critica de los muchos procedi-
mientos que intervienen en la prevención de la enfer 
medad periodontal. El control de la placa, asimis- 

mo, es la manera más eficaz de preve-
nir la formación de cálculos. 

El modo más seguro de controlar la pla 
ca que se dispone hasta ahora es la limpieza mecá 
nica con cepillo de dientes, dentrífico y otros auxi 
liares de la higiene. Asimismo, hay un avance -
considerable en el control de la placa con inhibido -
res químicos en un enjuagatorio o dentífrico. Sin 
embargo, para que haya una prevención total de la 
acumulación de la placa, es preciso llegar a todas 
las superficies suceptibles mediante alguna forma - 
de limpieza mecánica. 

La periodoncia preventiva consiste en - 
muchos procedimientos interrelacionados, pero el - 
control de placa es la clave de la prevención de la 
enfermedad gingival y periodontal. Cada paciente - 
en cada práctica dental debería encontrarse someti 
do a un programa de control de placa significa la 
preservación de la salud; para un paciente con en- -
fermedad periodontal, significa una cicatrización - - 
posoperatoria óptima; y para el paciente con enfer—
medad periodontal tratada, el control de placa s ig--
nifica la prevención de la recurrencia de la enfer-
medad. 

CEPILLOS DE DIENTES Y OTROS AUXILIARES DE 
LA HIGIENE BUCAL. 

El cepillo de dientes elimina placa y ma 
tenia alba y al hacerlo reduce la instalación y la - 
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frecuencia de la gingivitis y retarda la formación - 
de cálculos. La remoción de la placa conduce a la 
resolución de la inflamación gingival en sus prime --
ras etapas, y la interrupción del cepillado lleva a - 
su recurrencia. 

CLASES DE CEPILLOS Y CERDAS 

Los cepillos son de diversos tamaños, - 
diseño dureza cerdas, longitud y distribución de - 
las cerdas. 

Un cepillo de dientes debe limpiar eficaz 
mente y proporcionar accesibilidad a todas las áreas 
de la boca. 

La manipulación fácil por parte del pa- -
ciente es un factor importante en la elección del ce 
pillo. 

La eficacia o el potencial lesivo de los 
diferentes tipos de cepillos depende en gran medida 
de cómo se los usa. El diseno ha de cumplir los 
requisitos de utilidad, eficiencia y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nilon son igual 
mente satisfactorias, pero las cerdas de nilón con—
servan su firmeza más tiempo. No es recomenda- -
ble alternar cerdas naturales con las de nilon, por-
que los pacientes acostumbrados a la blandura de un 
cepillo viejo de cerda natural traumatizan la encía - 
cuando usan cerdas de nilon nuevas con vigor compa 
rable. 

Las cerdas se pueden agrupar en pena- - 
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chos separados dispuestos en hileras o distribuirse 
parejamente (multipenachos). Este último contiene 
más cerdas; ambos tipos son eficaces. Se supone 
que los extremos redondeados de las cerdas son -
más seguros que los corte plano, con bordes cor- -
tantes, pero esto se ha discutido, y las cerdas pla-
nas se redondean lentamente con el uso. 

La dureza de la cerda es directamente - 
proporcional al cuadro del diámetro e inversamente 
proporcional al cuadro de la longitud de la cerda. - 
Los diámetros de las cerdas de uso común oscilan 
entre los 0. 17 mm. (blandas) 0.30 mm. (mdias) y 
0. 62 (duras). 

Los cepillos de cerdas blandas, del tipo 
que describe Bass han ganado aceptación, recomien 
da un cepillo de mango recto, de cerdas de nilón - 
de 0. 17 mm. de diámetro, de 10 mm. de largo, - 
con seis penachos regularmente espaciados por hile 
ras, con 80 a 86 filamentos por penacho. 

Para niños el cepillo es más corto, con cerdas - -
más blandas (0. 12 mm.) y más cortas 7mm.). 

Las opiniones respecto a las ventajas de 
las cerdas duras y blandas se basan en estudios rea 
lizados en condiciones diferentes, que por lo gene--
ral no permiten extraer una conclusión y no concuer 
dan. Las cerdas de dureza mediana pueden limpiar 
mejor que las blandas, y traumatizan menos la en-
cía y abrasionan menos la substancia dentaria y res 
tauraciones. 

Las cerdas blandas son más flexibles, - 
limpian por debajo del rargen gingival (limpieza del 
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surco) y alcanzan mayor superficie interdentaria -
proximal, pero no eliminan por completo los depósi 
tos grandes de placa. 

Las cerdas blandas pueden limpiar mejor 
que las duras por el efecto de "despulido" de la com_ 
binación de cerdas blandas y dentífrico. 

Esto aumenta el contacto entre superficie 
dentaria y dentífricos y se agrega a la acción de lim 
pieza, pero también podría aumentar la abrasión por 
cepillado. 

La capacidad abrasiva de los dentífricos 
varía (remoción de substancia radicular o material 
de restauración). La manera de usar el cepillo y - 
la abrasividad del dentífrico afectan a la acción de 
limpieza en mayor grado que la dureza de la cerda. 

Es preciso aconsejar al paciente que los 
cepillos deben ser reemplazados periódicamente an-
tes de que las cerdas se deformen. Hay una tenden 
cia a usar el cepillo 'mientras dure" lo cual muchas 
veces significa que ya no limpia con eficacia y que - 
puede ser lesivo para la encía. 

CEPILLOS ELECTRICOS 

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, 
algunos con movimiento en arco, o una acción recí-
proca hacia atrás y adelante, o una combinación de 
ambos o un movimiento elíptico modificado. Dejan-
do de lado el tipo de cepillo, los mejores resulta-
dos se obtiene-,  si se instruye al paciente en su uso. 
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Los cepillos eléctricos son más eficaces 
para individuos impedidos y para la limpieza alrede 
dor de aparatos de ortodoncia. 

Los cepillos eléctricos producen menor 
abrasión de la substancia dentaria y materiales de 
restauración que el cepillado manual en dirección - 
vertical, y no horizontal. 

OTROS AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA 

No es posible limpiar completamente los 
dientes solo mediante el cepillado y el dentífrico, - 
porque las cerdas no alcanzan la totalidad de la su 
perficie proximal. La remoción de la placa ínter-
proximal es esencial; porque la mayoría de las en-
fermedades gingivales comienzan en la papila inter -
dentaria y la frecuencia de la gingivitis es más al-
ta allí. 

Para un mejor control de la placa, el ce 
pillado ha de ser complementado con un auxiliar de 
la limpieza, o más, como hilo dental, limpiadores 
interdentarios, aparatos de irrigación bucal y enjua 
gatorio s. 

Los auxiliares suplementarios requeri- - 
dos dependen de la velocidad individual de forma- - 
ción de placa, hábitos de fumar, alineamiento denta 
rio y atención especial que demanda la limpieza al-
rededor de los aparatos de ortodoncia y prótesis fi-
jas. 



METODOS DE CEPI 

Hay muchos métodos de cepillado denta—
rio. Con excepción de los métodos abiertamente - 
traumáticos, es la minuciosidad, y no la técnica, - 
el factor importante que determina la eficacia del - 
cepillado dentario. 

Las necesidades de determinados pacien 
tes son mejor satisfechas mediante la combinación 
de características seleccionadas de diferentes méto 
dos. 

En todos los métodos la boca se divide 
en dos secciones; se comienza por la zona molar - 
superior derecha y se cepilla por orden hasta que - 
queden limpias todas las superficies accesibles. 

METODO DE BASS (Limpieza del surco) CON CEPI 
LLO BLANDO 

SUPERFICIES VESTIBULARES SUPERIORES Y VES 
TIBULO PROXIMALES. 

Comenzando por las superficies vestíbu—
lo proximales en la zona molar derecha, colóquese 
la cabeza del cepillo paralela al plano oclusal con - 
las cerdas hacia arriba, por detrás de la superficie 
distal del último molar. 

Colóquese las cerdas a 450  respecto del 
eje mayor de los dientes y fuércense los extremos 
de las cerdas dentro del surco gingival 	y sobre 
el margen gingival, asegurándose de que las cerdas 
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penetren todo lo posible en el espacio interproximal. 
Ejérzase una presión suave en el sentido del 

eje mayor de las cerdas 	- y actívese el - 
cepillo con un movimiento vibratorio hacia adelante 
y atrás, contando hasta diez, sin descolocar las - - 
puntas de las cerdas. Esto limpia del último mo--
lar, la encía marginal, dentro de los surcos gingi-
vales y a lo largo de las superficies dentarias pro -
ximales hasta donde lleguen las cerdas. 

ERRORES COMUNES 

Los errores siguientes en el uso del - -
cepillo suelen tener por consecuencia la limpieza -
insuficiente o la lesión de los tejidos: 

1. - El cepillo se coloca angulado y no - 
paralelo al plano oclusal, traumatizando la encía -
y la mucosa vestibular. 

2. - Las cerdas se colocan sobre la en-
cía insertada y no en el surco gingival. 

Cuando se activa el cepillo, se descuida 
el margen gingival y las superficies dentarias mien 
tras se traumatiza la encía insertada y la mucosa 
alveolar. 

3. - Las cerdas son precionadas contra 
los dientes y no anguladas hacia el surco gingival. 

Al activar el cepillo, se limpian las su -
perficies dentarias vestibulares, pero se descuidan 
otras áreas. 
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Desciéndase el cepillo y muévaselo hacia 
adelante, y repítase el proceso en la zona de premo 
lares. 

Cuando se llega al canino superior dere-
cho, colóquese el cepillo de modo que la última hi-
lera de cerdas quede distal a la prominencia canina, 
no sobre ella. 

Es incorrecto colocar el cepillo a través 
de la prominencia canina. Ello traumatiza la encía 
cuando se ejerce presión para forzar las cerdas den 
tro de los espacios interproximales distales. Esto 
podría causar recesión gingival en la prominencia - 
canina. 

Tómense las mismas precauciones con - 
los otros caninos. Una vez activado el cepillo, elé 
veselo y muévaselo 	mesial a la prominencia - 
canina, encima de los incisivos superiores. 

Actívese el cepillo, sector por sector, - 
en todo el maxilar superior hacia la zona molar, - 
izquierda, asegurándose de que las cerdas lleguen - 
detrás de la superficie distal del último molar. 

SUPERFICIES PALATINAS SUPERIORES Y PROXI-
MALES. 

Comenzando por la superficie palatina y 
proximal en la zona molar superior izquierda, con-
tinúese a lo largo del arco hasta la zona molar y - 
pr emolar. Para alcanzar la superficie palatina, de 
los dientes anteriores colóquese el cepillo vertical-
mente y presiónese las cerdas del extremo dentro 
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del surco gingival e interproximal alrededor de 45° 
respecto del eje mayor del diente y actívese el ce-
pillo con golpes cortos repetidos. Si la forma del 
arco lo permite, el cepillo se coloca horizontal- - 
mente entre los caninos, con las cerdas anguladas 
dentro de los surcos de los dientes anteriores. 

SUPERFICIES VESTIBULARES INFERIORES, VESTI 
BULOPROXIMALES, LINGUALES Y LINGUOPROXI-
MALES. 

Una vez completado el maxilar superior 
y las superficies proximales, continúese en las su- 
perficies linguales y proximales de la mandíbula, - 
sector por sector, desde distal del segundo molar - 
hasta distal del molar izquierdo. Después, limpien -
se las superficies linguales y linguoproximales sec 
tor por sector, desde la zona molar izquierda hasta 
la zona molar derecha. En la región anterior infe_ 
rior, el cepillo se coloca verticalmente, con las 
cerdas de la punta anguladas hacia el surco gingival. 
Si el espacio lo permite, el cepillo puede ser colo-
cado horizontalmente entre los caninos, con las cer 
das anguladas hacia los surcos de los dientes ante — 
riores. 

ERROR COMUN 

El cepillo se coloca sobre el borde inci_ 
sal, con las cerdas sobre la superficie lingual, pero 
sin llegar hasta los surcos gingivales. Al mover el 
cepillo hacia atrás y adelante, solo se limpian el — 
borde incisal y una porción de la superficie lingual. 

SUPERFICIES OCLUSALES 
Presiónese firmemente las cerdas sobre 



las superficies oclusales, introduciendo los extre - - 
mos en surcos y fisuras. Actívese el cepillo con - 
movimientos cortos hacia atrás y adelante, contan-
do hasta diez y avanzando sector por sector hasta 
limpiar todos los dientes posteriores. 

ERROR COMUN 

El. palo es "fregado" contra los dien-
tes con movimientos horizontales largos, en vez de 
realizar movimientos cortos hacia atrás y adelante. 

METODO DE STILLMAN 

'El cepillo se coloca de modo que las - 
pautas de las cerdas queden en parte sobre la encía, 
y en parte sobre la porción cervical de los dientes. 
Las cerdas deben ser oblicuas al eje mayor del —
diente y orientadas en sentido apical. Se ejerce --
presión lateralmente contra el margen gingival has -
ta producir un empalecimiento perceptible. Se sepa 
ra al cepillo para permitir que la sangre vuelva a _  
la encía. Se aplica presión varias veces, y se im-
prime al cepillo un movimiento rotativo suave, con 
los extremos de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las super-
ficies dentarias, comenzando en la zona molar, su-
perior, procediendo sistemáticamente en toda la bo 
ca. Para alcanzar las superficies linguales de las - 
zonas anteriores superior e inferior, el mango del-
cepillo estará paralelo al plano oclusal, y dos o - - 
tres penachos de cerdas trabajan sobre los dientes 
y la encía. Las superficies oclusales de los mola-
res y premolares se limpian colocando las cerdas - 
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Técnica de cepU ado de Stillnnan. A. Cepillo 
en las superficies vestibular y palatina de - 
los dientes . posteriores superior... B, Cepi 
¡lo en la región anterior superior. C, Cepf 
¡lo en la zona anterior inferior. 
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perpendicularmente al plano oclusal y penetrando -
en la profundidad en los surcos y espacios interpro 
ximales. 

METODO DE STILLMAN MODIFICADO 

Este es una acción vibratoria combinada 
de las cerdas con el movimiento del cepillo en el -
sentido del eje mayor del diente. E 1 cepillo se --
coloca en la línea mucogingival, con las cerdas diri 
gidas hacia afuera de la corona, y se activa con mo 
vimientos de frotamiento en la encía insertada, en 
el margen gingival y en la superficie dentaria. Se - 
gira el mango hacia la corona y se vibra mientras-
se mueve el cepillo. 

METODO DE CHARTERS 

El cepillo se coloca sobre el diente, - - 
con una angulación de 45°, con las cerdas orienta-
das hacia la corona. Después se mueve el cepillo 
a lo largo de la superficie dentaria hasta que los - 
costados de las cerdas abarquen el margen gingival, 
conservando el ángulo de 45°. 

Gírese levemente el cepillo, flexionando 
las cerdas de modo que los costados presionen el. -
margen gingival, los extremos toquen los dientes y 
algunas cerdas penetren interproximalmente. Sin - 
descolocar las cerdas gírese la cabeza del cepillo, 
manteniendo la posición doblada de las cerdas. 

La acción rotatoria se continúa mientras 
se cuenta hasta diez. L lévese el cepillo hasta la 
zona adyacente y repítase el procedimiento, conti- - 
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nuado área por área sobre toda la superficie vesti—
bular, y después pásese a la lingual. Téngase cui-
dado de penetrar en cada espacio interdentario. 

Para limpiar las superficies oclusales, -
fuércense suavemente las puntas de las cerdas den-
tro de los surcos y fisuras y a ctivese el cepillo - 
con un movimiento de rotación (no de barrido) o de 
deslizamiento), sin cambiar la posición de las cer—
das. 

Repítase con mucho cuidado zona por - - 
zona hasta que estén perfectamente limpias todas las 
superficies masticatorias. 

ME TODO FONES 

En el método de Fones el cepillo se pre 
siona firmemente contra los dientes y la encía; el 
mango del cepillo queda paralelo a la línea de oclu-
sión y las cerdas perpendiculares a las superficies 
dentarias vestibulares. Después se mueve el cepi-
llo en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos 
y la trayectoria esférica del cepillo confinada den-
tro de los límites del pliegue mucovestibular. 

METODO FISIOLOGICO 

Smith y Bell describen un método en el 
cual se hace un esfuerzo por cepillar la encía de - 
manera comparable a la de la trayectoria de los - - 
alimentos en la, masticación. E sto comprende mo-
vimientos suaves de barrido, que comienzan en los 
dientes y siguen sobre el margen gingival y la mu - 
cosa gingival insertada. 
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ME TODOS DE CEPILLADOS CON CEPI -
LLOS ELECTRICOS 

La acción mecánica incluida en el cepillo 
afecta a la manera en que se usa. En los de tipo-
de movimiento en arco (arriba y abajo) el cepillo 
se mueve desde la corona hacia el margen gingival 
y encía insertada y da vuelta. Los cepillos con mo 
vimientos recíprocos se pueden usar de muchas ma 
neras: con las puntas de las cerdas en el surco gin 
gival, con las cerdas dirigidas hacia la corona (mé 
todo de Charters) o con un movimiento vertical de _  
barrido, desde la encía insertada hacia la corona — 
(método de Stillman modificado) . 

COMO USAR OTROS ELEMENTOS AUXI_ 
LIARES DE LA LIM PIEZA . 

HILO DENTAL 

Es un medio eficaz para limpiar las su- 
perficies dentarias proximales . Muchos prefieren - 
nylon no encerado de alta tenacidad pero no se de-
mostró su superioridad sobre el hilo encerado. Hay 
varias maneras de usar el hilo dental; se recomien 
da la siguiente: córtese un trozo de hilo de aire de — 
dor de 90 cros. y envuelvanse los extremos alrede-
dor del dedo medio de cada mano. Pásese el hilo 
sobre el pulgar derecho y el indice izquierdos intro 
dúzcaselo en la base del surco gingival, por detrás 
de la superficie distal del último diente en el lado - 
derecho del maxilar superior. Con un movimiento 
vestibulo lingual firme, hacia atrás y a delante, - - 
llévese el hilo hacia oclusal para desprender todas-
las acumulaciones superficiales blandas. Repítase - 
varias veces y pásese al espacio interproximal me- 
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s ial . 

Hágase pasar suavemente el hilo a través 
del área de contacto, con un movimiento hacia atrás 
y adelante. No se debe forzar bruscamente el hilo 
en el área de contacto porque ello lesionará la en--
cía. Colóquese el hilo en la base del surco gingival 
en la superficie mesioproximal. Límpiese el área-
del surco y muévase el hilo con firmeza a lo largo 
de la superficie dentaria con un movimiento de - - 
atrás hacia adelante hacia el área de contacto. Tras 
ládese el hilo sobre la papila interdentaria hacia la 
base del surco gingival adyacente y repítase el pro 
ceso en la superficie distoproximal. 

La finalidad del hilo dental es eliminar 
la placa, no desprender restos fibrosos de alimen—
tos acuñados entre los dientes y retenidos en la en 
cta. 

La retención permanente de alimentos - 
será tratada corrigiendo los contactos proximales y 
la cúspide "embolos". La remoción de alimentos - 
retenidos con el hilo dental simplemente proporciona 
un alivio temporal y permite que la situación se tor 
ne peor. 

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE. 
CAUCHO, MADERA Y PLASTICO 
(CONOS INTERDENTARIOS) 

Hay varias clases de conos eficaces pa-
ra la limpieza de las superficies proximales inacce 
siblés para los cepillos. Pueden ser de gran utili-
lidad cuando se han creado espacios interdentarios - 



por la pérdida del tej ido gingival. 
terdentaria llena el espacio, la acción de limpieza 
de las puntas se limita al surco gingival en las - - 
superficies proximales de los dientes. No hay que - 
forzar las puntas entre la papila interdentaria intac 
ta y los dientes; ello creará un espacio donde no lo 
había antes. 

Los conos de caucho vienen en el extre-
mo del mango de algunos cepillos o en soportes se 
parados. Cuando la encía llena el espacio interden—
tario, el cono de caucho se usa para limpiar el sur 
co gingival en las superficies proximales. El cono 
se coloca con una angulación aproximada de 450  con 
el diente, con su extremo en el surco y el costado 
presionando contra la superficie dentaria. Después 
se desplaza el cono por el diente, siguiendo la base 
del surco hasta el área de contacto. Se repite el - 
procedimiento en la superficie proximal adyacente, -
por vestibular y por lingual. Cuando hay espacio - 
interdentario, la punta de caucho se coloca con una 
angulación de aproximadamente 45° con el extremo 
puntiagudo hacia la superficie oclusal y las zonas - 
laterales contra la encía interdentaria. En esta po 
sición, es más factible que la punta cree o preser-
ve el contorno triangular de la papila interdentaria. 
La punta se activa mediante un movimiento de rota-
ción, lateral o vertical, limpiando la superficie den 
taria proximal y, al mismo tiempo, presionando - -
contra la superficie gingival y limpiándola . 

Cada espacio interdentario se limpia des 
de vestibular y lingual. Las puntas de caucho tam-
bién son útiles para la limpieza de furcaciones. 

La inflamación de las papilas gingivales 
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se puede reducir 26.3 por 100 mediante la combina 
ción de conos de caucho con cepillado, en compara-
ción con la reducción de 6.6 por 100 mediante el - 
cepillado solamente, y puede ser aumentada la que_ 
ratinización de la encía interdentaria. 

ERROR COMUN 

El paciente tiende a colocar el cono de 
goma perpendicularmente al eje mayor del diente. - 
Esto aumentará la queratinización, pero creará con 
tornos interdentarios aplanados, ahuecados, que son 
menos adecuados desde el punto de vista estético y 
funcional que los contornos piramidales producidos 
por la angulación apropiada del cono. 

Otros limpiadores interdentarios como -
papillos de madera (Stimudents), puntas de plástico 
(PIS, Polishe r -S timulador) , las puntas de palillos - 
colocadas en soportes especiales (Char-stem, Ferio 
Aid) y limpiapipas, también son útiles para la lim -
pieza interdentaria y de las furcaciones particular-
mente en espacios demasiado pequeños para el cono 
de caucho. Los limpiadores interdentarios también 
se usan para eliminar residuos en el período que - 
sigue inmediatamente al tratamiento periodontal 	-
cuando el estado de los tejidos no permite el cepi—
llado vigoroso. 

APARATOS DE IRRIGACION BUCAL 

Los aparatos de irrigación bucal, de --
los cuales hay muchas clases, proporcionan un cho-
rro de agua fijo o intermitente, bajo presión a tra-
vés de una boquilla. 
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La presión es creada por una bomba del 
aparato o que se une a la llave del agua. 

La irrigación con agua es un accesorio 
eficaz de la higiene bucal, que cuando se utiliza - 
además del cepillado proporciona ventajas mayores-
que las obtenibles mediante el cepillado solamente. 

Cuando se usa según las instrucciones - 
del fabricante, no produce daño en los tejidos buca-
les blandos o duros o en las restauraciones denta-- 
les . 	No desprende la placa de los dientes, pero - 
retarda la acumulación de placa y de cálculos, y re 
duce la inflamación gingival y la profundidad de la _  
bolsa. Asimismo, aumenta la queratinización gin-
gival, y elimina bacterias de la cavidad bucal con - 
mayor eficacia que el cepillado y los enjuagatorios. 
La irrigación con agua reduce la inflamación en la-
región crestal de las bolsas periodontales, y se - - 
suma a la eficacia del raspado en la reducción de - 
la inflamación gingival. 	Es particularmente útil - 
para la limpieza alrededor de los aparatos de orto-
doncia y prótesis fijas. La irrigación no crea ba--
teriemia en pacientes con encía sana o gingivitis. 

ENJUAGATORIOS 

Los enjuagatorios pue -den ser utilizados 
como coadyuvantes del cepillado y otros accesorios, 
pero no como un substitutivo. 	El uso de enjuaga - 
torios únicamente no es suficiente para mantener — 
una buena higiene bucal o salud gingival. 

Los enjuagatorios son, por lo general, - 
de gusto agradable, hacen sentir la boca limpia y - 
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eliminan parcialmente los residuos sueltos de ahi- - 
mentos después de la comida, pero no desprenden - 
la placa dentaria. 	Al enjuagarse con agua sola se 
reduce la flora bacteriana bucal, y el agregado de 
agentes antimicrobianos aumenta este efecto. Sin - 
embargo, la disminución es temporal, y el uso pro 
longado de un mismo enjuague disminuye en efica- - 
c la . No hay pruebas de que la disminución fines pe ci 
fica de la flora microbiana bucal sea beneficiosa. 

MASAJE GINGIVAL 

El masajeo de la encía con un cepillo, - 
de dientes produce engrosamiento epitelial y aumen 
to de la queratinización, y aumento de la actividad 
mitótica en el epitelio y el tejido conectivo. Los -
limpiador es interdentarios también aumentan la que-
ratinización gingival. Se supone por lo general, - -
que el engrosamiento epitelial y la mayor queratini_ 
zación son beneficiosas porque proporcionan mayor 
protección contra las bacterias y otros irrigantes -
locales, pero esto no ha sido probado. Se afirma 
que el masaje mejora la circulación, el aporte de - 
nutrientes y oxigeno a los tejidos y la remoción de 
productos de desecho y el metabolismo de los teji—
dos, pero también se reconoce el riesgo de la le - - 
sión gingival a causa del masaje descontrolado. No 
está claro si la mejor salud gingival que proporcio 
na el cepillado y otros procedimientos de higiene _ 
bucal es consecuencia únicamente de la acción de -
limpieza o si hay un efecto inherente al masaje que 
también es beneficioso. 
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IN HIB I DORES QUIM IC OS DE LA P LA C A 
Y LOS CA LC U LCS 

La limpieza mecánica con cepillo de - - 
dientes y elementos accesorios es el método más - 
eficaz para controlar la formación de placa y cálcu 
los de que se dispone hasta ahora, pero es tedioso 
y no es posible descuidarlo sin el riesgo de permi-
tir nuevas acumulaciones y la instalación de la en-
fermedad gingival. 

Los productos químicos preventivos que 
impediran la formación de la placa o su adherencia 
al diente, que destruiran o eliminaran la placa an—
tes de que se calcifique, o que alteran la química - 
de la placa de manera que impidiera la calcificación 
reducirían significativamente la formación de cálcu-
los. 

Muchas son las substancias que han sido 
incorporadas a pastas dentrificas, enjuagatorios bu-
cales, goma de mascar y trociscos con el propósi-
to de prevenir la placa y los cálculos o para com — 
pletar la limpieza mecánica para su control. Con - 
tales agentes se registraron diferentes grados de - 
eficacia, pero hasta ahora se han elaborado pocos - 
productos de consumo. Algunos de los agentes que 
demostraron su capacidad de inhibir la formación de 
la placa o cálculos, o de ambos son: 

1.- Ascoxal (ácido ascórbico, percarbonato de so- - 
dio y sulfato de cobre) . 

2.- Cloruro de cetil piridinio 

3. - Rincinoleato de sodio 



4.- Silicona Hidrosoluble 

5.- Urea 

6.- Vitamina C 

7. - Agente catiónico de superficie activa 

8. - Gluconato de Clorhexidina 2% 

9. - Enzimas tales como Dextranasa (resultados po - 
sitivos y negativos) . 

10. -Mucinasa 

11. -Milasa 

12. -Prolasa 

13. -B-glucoronidasa 

14. -Hialuronidasa alfa amilasa 

15. -Manano depolimerasa 

16. - Pectinasa 

17. -B -Amilasa 

18. -Quimotr ips ina 

19. -Peptidasa papainica 

20. -Enzimas proteoliticas y 
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21. - Amilolíticas de origen bacteriano y fúngico 

22. - Acetatos de cinc 

23.- Manganeso y cobre 

24. - Antibióticos como la vancomicina (resultados 
ambicuos) 

25.- Un antibiótico macrólido y 

26.- Eritromicina. 

PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO 
DE INSTRUCCIONES PARA EL CONTROL 
DE LA PLACA 

El control de la placa tiene tres finalida 
des importantes: 

1. - En la prevención de la enfermedad gingival y 
periodontal. 

2. - Como parte critica del tratamiento periodontal 
3. - En la prevención de la recurrencia de la enfer-

medad en la boca tratada. 

En todos estos casos, el control de pla-
ca será explicado al paciente de manera sistemática. 

PASO 1 MOTIVACION DEL PACIENTE 

Antes de enseñar al paciente que hacer, 
debe saber porque lo hace. La enseñanza de las - 
té cnicas adecuadas de higiene bucal no es suficiente. 
Es preciso que el paciente comprenda qué es la - - 
enfermedad periodontal, cuáles son sus efectos, que 



él es propenso a ella y qué puede hacer para prote 
gerse.  

Debe ser motivado para que desee man-
tener limpia su boca para su propio beneficio y no 
para agradar al dentista. Hay que dejar totalmente 
que la finalidad del control de la placa es la salud 
bucal y no simplemente el desarrollo de la habili- - 
dad manual. Los pacientes pueden abstraerse tanto 
en tratar de imitar la técnica de higiene bucal que 
pierden de vista sus propósitos. 

PASO II EDUCACION DEL PACIENTE 

Muchos pacientes creen que el cepillo - 
de dientes solo es para la limpieza de los dientes 
hay que explicar la importancia en la prevención --
de la enfermedad del periodonto. 

El cepillado es el procedimiento terapéu 
tico preventivo y auxiliar más importante adminis_ 
trado por el paciente. En ningún otro campo de la 
medicina puede el paciente ayudar tan eficazmente -
en la prevención y reducción de la gravedad de --
una enfermedad como en la gingivitis, mediante el -
cepillado complementado, según las necesidades in-
dividuales, con la limpieza interdentaria con hilo — 
dental, limpiadores interdentarios de goma o made_ 
ra e irrigación de agua bajo presión. 

El paciente deberá comprender que el --
raspado y la limpieza periódicos de los dientes en -
el consultorio dental son medidas preventivas útiles, 
pero para que sean más eficaces hay que combinar 
las con la protección continua contra la enfermedad 
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que ellos mismos pueden proporcionar mediante pro 
cedimientos diarios de higiene bucal en su casa. --
Expliquese que las visitas al dentista se efectúan --
dos veces al año o tres, mientras que el cuidado -
dental preventivo auxiliar está disponible en el ho - - 
gar diariamente. La combinación de visitas regula 
res al consultorio con la higiene bucal en el hogar 
reduce significativamente la gingivitis y la pérdida 
de los tejidos periodontales de soporte. 

El tiempo empleado en el consultorio - - 
para enseñarle al paciente a limpiarse los dientes - 
es un servicio de salud más valioso que limpiarle - 
los dientes. Idealmente, habría que hacer ambas -
cosas. 

DEMOSTRAR COMO LIMPIAR LOS 
DIENTES 

Con instrucción y supervisión, es posible 
que los pacientes reduzcan la frecuencia de la gingi 
vitis mucho más eficazmente que con sus hábitos — 
usuales de higiene bucal. 

La enseñanza en el consultorio de como 
deben cepillarse los dientes es más que una rápida 
demostración del uso del cepillo de dientes y ele - - 
mentos accesorios de la higiene bucal. Es un pro-
ceso laborioso que ha de ser controlado una y otra 
vez en repetidas visitas hasta que los pacientes de-
muestren que han desarrollado la habilidad necesa—
ria. 

PRIMERA VISITA DE ENSEÑANZA. 

El paciente presenta a la primera visita 
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de enseñanza con un cepillo y limpiadores interden-
tarios nuevos que deja en el consultorio para su uso 
en visitas ulteriores. Primero, se hace la demos-
tración del cepillado sobre un módelo. Después, se 
hace la demostración del cepillado sobre un modelo. 
Después se hace la demostración en la boca del pa-
ciente mientras este se observa en un espejo de - - 
mano . Luego, el paciente usa el cepillo, mientras 
el operador lo guía y corrige. Se repite el procedi 
miento con hilo dental y limpiadores interdentarios 
e irrigación a presión, según las necesidades del - 
paciente. Aparatos de enseñanza, con películas y - 
diapositivas , se usarán como auxiliares de la ense-
ñanza de persona a persona, no como un substituti-
vo de ella. 

LOCALIZACION DE LA PLACA 

Es difícil ver cantidades - pequeñas de - -
placa, pero acumulaciones más intensas aparecen -
como un material gris amarillento o blanco (materia 
alba) acumulado sobre los dientes. Se usan coloran 
tes reveladores en forma de soluciones o tabletas - 
masticables , para localizar la placa y película, que 
de otra manera escapan a la detección. La solu- -
ción reveladora (tintura de fucsina básica al 6 por 
100) se aplica sobre los dientes con una torunda - -
de algodón o rociado breve, o diluida en agua como 
enjuagatorios. 

Las tabletas (eritrosina u otros coloran-
tes) se mastican y se desplazan por la boca alrede 
dor de un minuto. 

Las restauraciones dentales no toman la 
coloración, pero la mucosa bucal y los labios la re 



283 

tienen durante una hora o dos . Es útil cubrir - - 
los labios con vaselina antes de usar el colorante. 
Muéstrese al paciente la placa coloreada. 

Que el paciente elimine la placa teñida, 
como un cepillo; vuélvanse a pintar los dientes; aho 
ra, muéstresele cómo cepillarlos con mayor efica—
cia. 

Destáquese la palabra "limpieza" y no -
"cepillado" . Es mejor que los pacientes se concen 
tren en limpiar los dientes, y no en aprender una _  
técnica de cepillado. 

Incluso después de un cepillado vigoroso, 
queda cierta cantidad de colorante en las superficies 
proximales . Enséñese al paciente como limpiar las 
superficies proximales con hilo dental y limpiadores 
interdentarios, seguido de la irrigación de agua a - 
presión. Vuélvanse a pintar los dientes con solu- - 
ción reveladora y repítase el procedim iento de ense 
fianza hasta que el paciente elimine todo el material 
coloreable. 

Concluye la visita y se dan al paciente - 
las instrucciones siguientes: Limpiará sus dientes 
por lo menos dos veces al día, después de las co--
midas un tiempo mínimo de cinco minutos por reloj 
cada vez. Destáquese la palabra "por reloj". Explí 
quese que durará más de cinco minutos mientras no 
se adquiera la habilidad ne cesaria. El hecho de — 
limpiar los dientes tres veces por día es solo leve 
mente más beneficioso que hacerlo dos veces por 
día, pero el paciente ha de limpiarse una vez que -
termina todas las comidas, antes de dormir. El pa 
ciente vuelve dentro de una semana. 



SEGUNDA VISITA DE ENSEÑANZA Y 
U LTE RIORES . 

Píntense los dientes con solución revela-
dora y que el paciente haga la demostración del ce 
pillado y otros procedimientos de limpieza. Lo que 
el paciente haga puede tener muy poca semejanza - 
con lo que le fue enseñado. No hay que desalentar 
se, n i decir nada que desaliente al paciente. Hágá 
se las correcciones necesarias, asegurándose que _n 
el paciente comprende cuales son y por qué son ne 
cesarias. Explíquese que los pacientes suelen crear 
sus propias variaciones sobre lo que les había ense 
fiado, con las cuales están cómodos y que ofrecen 
los resultados adecuados siempre que las realice - 
con minuciosidad. No se despida al paciente hasta 
que no demuestre un mejoramiento considerable res 
pecto a su demostración al comienzo de la sesión. -
Paciencia y repetición son los secretos de la ense—
ñanza de la higiene bucal. 

Prográmense las visitas subsiguientes, -
alargando los intervalos entre ellas, hasta que el —
paciente consiga la destreza que se precisa para --
mantener la boca limpia y sana. 

CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE I...A 
DIETA. 

ALIMENTOS FIBROSOS DUROS 

Como parte del programa de control de 
la placa hay que aconsejar al paciente que incluya - 
alimentos duros en su dieta, particularmente al fi--
nal de las comidas. Aunque algunos investigadores 
están en desacuerdo, el concenso es que los alimen 
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tos fibrosos duros reducen la acumulación de placa 
y la gingivitis en superficies expuestas a su acción 
de limpieza mecánica durante la masticación. Los 
alimentos fibrosos asimismo proporcionan una esti 
mulación funcional del ligamento periodontal y hueso 
alveolar. 

Las dietas blandas conducen a una mayor 
acumulación de placa y formación de cálculos, gin i 
vitis y enfermedad periodontal. 

LIMITACION DE ALIMENTOS QUE CON_ 
TIENEN SACAROSA 

El hecho de que la ingestión de sacarosa 
aumenta la formación de la placa es de gran impor 
tancia clínica. El polisacárido dextrán es el compo-
nente principal de la matriz de la placa. 

Es una substancia pegajosa que envuelve 
las bacterias de la placa y une la placa a la super 
ficie dentaria. Las bacterias forman dextrán a par -y  
tir de carbohidratos, particularmente la sacarosa. 

La limitación de la ingestión de azúcar 
y alimentos endulzados con azúcar ayuda a dismi- - 
nuir la formación de la placa, y es preciso instruir 
al paciente respecto a ello. 

OTROS PROCEDIMIENTOS DE PE RIO - - 
DONCIA PREVENTIVA 

Aunque sea 'decisivo el control de la - 
placa por parte del paciente es solo una de las fa--
cetas de la periodoncia preventiva. Debe ser combi 
nado con un programa regular de otros procedimieñ 
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tos preventivos en el consultorio dental. La preven 
ción comienza con la historia del paciente, en par 
ticular, en lo que se refiere a la cavidad bucal y 
el examen minucioso de los dientes, tejidos bucales 
blandos y estructuras adyacentes. 

La educación de los pacientes en el sen 
tido que hagan visitas periódicas al dentista consti-
tuye una medida preventiva importante. Sin embar 
go, cada visita ha de ser una atención preventiva -  
concienzuda, y no simplemente una limpieza o la - 
búsque da de nuevas caries. Ha de consistir en uno 
de los procedimientos siguientes, o varios, según - 
las necesidades individuales. 

PROFILAXIA BUCAL 

Tal como se usa de ordinario, el térmi-
no profilaxia bucal se refiere a la limpieza de todos 
los dientes en el consultorio dental, y consiste en - 
la remoción de placa, materia alba, cálculos y pis 
mentaciones y el pulido de los dientes. Para pro-
porcionar el máximo beneficio al paciente, la profi-
laxia debe ser más amplia e incluir lo siguiente: 

1.- Uso de solución reveladora o table--
tas para detectar la placa. 

2. - Eliminación de placa y cálculos su - 
pragingivales , y otras -substancias acumuladas en la 
superficie. 

3. - Limpieza y pulido de los dientes. 

Los dientes se limpian y pulen mediante 
ruedas de cerda y tazas de caucho con una pasta pu 
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lidora (silicato de circonio mejorado). La placa se-
deposita menos sobre superficies pulidas y lisas. - 
Limpiense y púlanse las superficies dentarias proxi 
males con hilo dental y pasta pulidora. Irríguese 
la boca con agua tibia para eliminar residuos y vuél 
vase a pintar con solución reveladora para detectar 
la placa que no fue eliminada. 

4. - Aplíquense agentes tópicos preventi—
vos de caries, salvo que estuvieran incluidos en la 
pasta pulidora. 

5. - Examínense las restauraciones y pr_ó 
tesis, y corríjanse los márgenes desbordantes y con 
tornos proximales de restauraciones. Límpiense las 
prótesis removibles y contrólese la adaptación ade - 
cuada, manifestaciones de encajamiento e irritación 
gingival en relación con retenedores o zonas muco -
soportadas . 

6. - Búsquense signos de impactacibn de 
alimentos. Cúspides émbolos, contactos proxima- - 
les anormales o rebordes marginales desgastados - 
serán corregidos para prevenir o corregir el acuña 
miento de alimentos. 

EXAMEN DEL TRAUMA DE LA OCLU--
SION 

Las dentaduras me jora adaptadas sufren 
cambios con el tiempo. Relaciones cuspídeas de - 
dientes naturales y restauraciones dentarias modifi-
cadas por la atrición pueden conducir a hábitos - - 
oclusales anormales como el bruxismo y el apreta - 
miento, lesionar el periodonto o crear disfunción --
muscular y alteraciones de la articulación temporo- 



mandibular. 

Los signos periodontales del trauma de - 
la oclusión incluyen el ensanchamiento del espacio - 
periodontal, acompañado con frecuencia del espacia 
miento de la lámina dura, movilidad dentaria en - - 
exceso de la explicable por la inflamación, y sopor 
te periodontal reducido, destrucción ósea angular y 
vertical, bolsas infraóseas, lesión de bifurcaciones 
y trifurcaciones y migración patológica, particular - 
mente de los dientes anteriores superiores. La de - 
tección y corrección de las alteraciones oclusales - 
responsables más la eliminación de irritantes loca-
les que causan inflamación son esenciales para pre 
venir la destrucción ósea progresiva y la pérdida _  
de dientes. 

No se recomienda el ajuste oclusal pro -
filáctico en ausencia de pruebas de trauma de la --
oclusión en previsión de un daño futuro posible. El 
trauma de la oclusión es la lesión de los tejidos pro 
ducida por fuerzas oclusales, no las fuerzas propia 
mente dichas. Las relaciones cuspideas que no se 
ajustan a un ideal anatómico no son necesariamente 
dañinas para el periodonto durante la función. La -
presencia de una oclusión "ANATOMICAMENTE - -
NORMAL" sin manifestaciones de lesión periodontal 
indica que el periodonto se ha adaptado a las fuer--
zas oclusales existentes. 

La interferencia en una relación funcio—
nal bien adaptada para crear un ideal anatómico pue 
de desencadenar la clase de lesión periodontal que -  
el ajuste oclusal trata de prevenir. 

Las radiografías se tomarán a interva- - 
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los determinados por la naturaleza del estado - 	- 
periodontal del paciente y la experiencia de caries. 
Uno de los pasos más importantes de las visitas de 
control es la revisión del uso que da el paciente al 
cepillo de dientes y los elementos accesorios de la 
higiene bucal. 	Esto será hecho por el paciente - 
en su boca y no sobre modelos. Désele tiempo sufi 
ciente, y si fuera preciso, cítesele para otra se-
sión de enseñanza. 

PREVENCION MEDIANTE MEDIDAS 
GENERALES 

Otra vía de acceso a la prevención de - 
la enfermedad gingival y periodontal , es por medio 
de medidas generales para: 

1.- Controlar o contrarrestar agentes locales dañi-
nos como bacterias y placa.. 

2. - Para mejorar la capacidad de los tejidos perio-
dontales para resistirlos. 

Poco es lo hecho en la fase de la pre- - 
vención, porque los efectos generales sobre el pe - -
riodonto no están definidos con tanta claridad como 
los producidos por causas locales. 

Indudablemente, el estado general del --
paciente afecta a los procesos metabólicos que pre-
servan la salud periodontal. Aunque no haya estado 
general que cause gingivitis o bolsas periodontales, 
hay pruebas de que los defectos lesivos de los inri _ 
tantes locales y las fuerzas oclusales anormales - 
son agravados por la deficiencia nutricional u otras 
alteraciones generales. 
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Es posible que irritantes locales que no 
son de intensidad suficiente como para producir - - 
enfermedad detectable desde el punto de vista clíni-
co puedan producir enfermedad periodontal si su - -
efecto  fuera potenciado por la debilidad de los teji-
dos, de origen general. Lo que hay que determi- - 
nar son los limites más allá de los cuales el esta-
do general del paciente debe cambiar para alterar 
significativamente el periodonto o aumentar su sus-
ceptibilidad a la enfermedad. 

MEDIDAS GENERALES PARA PREVENIR 
LA PLACA O CONTRARRESTAR SU EFEC_ 
TO NOCIVO 

Hay muchas posibilidades interesantes — 
para desarrollar en esta área. Drogas administra--
das por vía general que inhiban la formación de la - 
placa y cálculos hubiera sido la consecuencia lógica 
de la investigación actual sobre agentes anti-placa y 
anti-cálculos. 

La saliva y el liquido crevicular serían-
excelentes vehículos para transportar drogas admi-
nistradas por vía general al área periodontal donde 
serian más eficaces. Podrían administrarse anti- - 
bióticos , inmunoglobulinas y agentes antienzimáticos 
para contrarrestar los efectos nocivos de la placa y 
las bacterias, y reforzar la capacidad del peno- - 
donto para resistirlas. 

Otras posibilidades de la periodoncia - -
preventiva a través de medidas generales son las -
vacunas para proporcionar inmunidad contra la in- -
fección periodontal y hormonas catabólicas para in - 
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vertir el envejecimiento de los tejidos periodontales 
y aminorar su vulnerabilidad a los efectos acumula 
tivos de los irritantes locales y alteraciones de la 
oclusión. 

RESTUARACIONES DENTALES EN 
PERIODONCIA PREVENTIVA 

Las restauraciones dentales contribuyen 
significativamente a la salud del periodonto, pero - 
también introducen el riesgo de crear enfermedad - 
gingival y periodontal. Es preciso evitar condicio 
nes generadoras de enfermedad producidas por el *- 
hombre, como márgenes desbordantes, contornos in 
correctos, contactos proximales inadecuados y rela 
ciones oclu jales traumáticas. Los efectos benéficas 
de las restauraciones pueden ser aumentados, y su 
potencialidad de causar irritación periodontal y le--
sión es posible reducirla si se presta atención a los 
detalles de confección. 

PROCEDIMIENTOS ORTODONTICOS EN 
PERIODONCIA PREVENTIVA 

Los procedimientos ortodónticos son - - 
extremadamente importantes en la prevención de la 
enfermedad periodontal, al igual que en su tratamien 
to. 

La oclusión del niño determina el estado 
periodontal del adulto 

Es preciso que las irregularidades den--
tarjas y las relaciones maxilares anormales se tra-
tan con destreza, porque generan alteraciones gingi 
vales y periodontales que tienden a empeorar, sal— 
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vo que se instituya la corrección ortod6ntica . 

PREVENCION DE LOS EFECTOS MUTI- 
LANTES DE LA ENFERMEDAD 
PE RIODON TA L . 

El principal fin de la periodoncia preven 
tiva es la prevención de la instalación de la enfer — 
medad, pero si la enfermedad ya está presente, su 
propósito es prevenir la destrucción ulterior de te—
jido y la pérdida de los dientes. La enfermedad — 
gingival y periodontal debe ser detectada temprano 
y tratada tan pronto como se la descubra. 

Mediante el tratamiento periodontal es - 
factible eliminar la inflamación gingival y las bolsas 
periodontales y detenerla destrucción ósea. 

Es más simple tratar una gingivitis leve 
que una gingivitis severa eliminar bolsas someras - 
que bolsas profundas y prevenir la destrucción ósea 
y los defectos óseos que corregirlos. 

La pérdida de los dientes a los 50 años 
frecuentemente se puede prevenir en un paciente de 
30 años con enfermedad periodontal mediante la ehi_ 
minación de los irritantes locales y las relaciones 
oclusales lesivas causales y por mantenimiento re--
guiar ulterior. 

ODONTOLOGIA RESTAURA. DORA IN TE R_ 
CEPTIVA 

Los cambios oclusales y la pérdida de - 
contactos proximales como consecuencia de no reem 
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plazo de molares ausentes son causas comunes 
de pérdida ósea de origen gingival y periodontal. 

La Odontología restauradora intercepti- - 
va se refiere al uso de restauraciones dentales s im_ 
pies para corregir afecciones que provocan destruc 
ción periodontal temprana, con el propósito de evi-
tar procedimientos restauradores desesperados para 
salvar dentaduras mutiladas por la enfermedad pe - - 
riodontal avanzada. 

PREVENCION DE LA RECURRENCIA 
DE LA ENFERMEDAD 

La preservación de la salud periodontal 
una vez obtenida requiere un programa tan positivo 
como el tratamiento de la enfermedad. Es una res 
ponsabilidad mancomunada: el paciente debe cumplir 
el régimen indicado de higiene bucal y hacer visi- - 
tas periódicas de control; el odontólogo debe pres - -
tar en cada visita de control una atención preventiva 
concienzuda. 

PE RIODONCIA PREVENTIVA A NIVEL 
COMUNITARIO 

Para que s a eficaz, es preciso que la 
periodoncia preventiva se extienda más allá del - - 
consultorio dental, hacia la comunidad. A. pesar - 
de que la mayoría de las enfermedades gingivales y 
periodontales son prevenibles con métodos igualmen_ 
te eficaces, o más, que los que previenen la ca- 
ries dental, la enfermedad periodontal sigue siendo 
la causa principal de la pérdida de dientes en adul-
tos. 
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Y, por lo general, la enfermedad comien 
za mucho antes de que demande la extracción denta 
ria. 

A los quince años de edad, cuatro de --
cada cinco personas tienen gingivitis , estado ini- -
cial de la enfermedad periodontal, y 4 por 100 de -
los adolescentes la enfermedad periodontal destruc-
tiva ya está presente. A juzgar por la alta frecuen 
cia de la enfermedad periodontal, medidas preventi 
vas contra ella no se usan ampliamente. El públi-
co o no conoce la importancia de prevenir la enfer 
medad periodontal o está desinteresado y contento - 
de sacrificar innecesariamente sus dientes a la en—
fermedad periodontal. 

Para remediar está situación se deben - 
usar medios de comunicación masiva como la pren-
sa, la radio y la televisión para llevar la guerra - 
ps icológica al público. El público debe ser educa-
do respecto de la naturaleza y efectos enojosos de - 
la enfermedad periodontal y motivado para sacar --
partido de los métodos preventivos disponibles, por 
que el hacerlo redunda en su interés. 

Como parte de su responsabilidad profe-
s ional con la comunidad, el odontólogo y las organi 
zaciones dentales han de utilizar todo foro público - 
con los siguientes propósitos: 

Explicar el daño infligido por la enferme 
dad periodontal en adultos, pero destacar que co - - 
mienza en la niñez. 

Borrar las nociones de que la "piorrea- 
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es inevitable e incurable" y que "es obvio que la - 
gente pierda los dientes cuando envejece". Desta-
car que ha diferencia de la caries, la enfermedad 
periodontal por lo general es indolora; se requieren 
exámenes dentales regulares para su detección tem 
prana; y que se le debe tratar tan pronto como se 
la descubra. 

Aclarar que se dispone de tratamiento - 
periodontal eficaz y que cuanto antes se haga el tra 
tam iento , tanto mayores son las posibilidades de - - 
éxito, pero que la prevención es el camino más sim 
pie, más breve y, desde luego, más económico --
para  solucionar en problema periodontal. 

Subraya el valor preventivo de la buena 
higiene bucal, así como la atención dental periódi-
ca. 

Explicar que las medidas de prevención 
y tratamiento de la enfermedad periodontal deberán 
ser el núcleo de todos los planes de salud dental - 
de grupos y comunidades, para pacientes de todas - 
las edades, porque la utilidad de todas las restaura 
ciones dentales se basa en la salud de los tejidos - 
de soporte del diente. 
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Para realizar un tratamiento es esencial 
un diagnóstico correcto. Además de reconocer las-
características clínicas y radiográficas de las dife-
rentes enfermedades una comprensión de los proce-
sos patológicos subyacentes y su etiología. 

Nuestro interés es por el paciente que - 
tiene la enfermedad y no simplemente por la enfer-
medad en sí. 

Por ello el diagnóstico ha de incluir --
una valoración general del paciente, así como una - 
consideración de la cavidad bucal. 

El diagnóstico debe ser sistemático y --
organizado, con una finalidad específica. 

Los hallazgos han de ser armados de --
manera que propocionen una explicación coherente -
del problema periodontal del paciente. 

El diagnóstico de enfermedad gingival y 
periodontal depende de manera decisiva del paciente; 
su actitud, su deseo de conservar sus dientes natu-
rales y su capacidad de mantener una buena higiene 
bucal. Sin esto, el tratamiento no tendrá éxito. 

La eficacia del tratamiento periodontal - 
es posible gracias a la notable capacidad de cicatri 
zación de los tejidos periodontales. 

Realizado con propiedad se puede contar 
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con que el tratamiento periodontal logre; eliminar - 
el dolor, eliminar la inflamación, gingival y dete - -
ner la hemorragia gingival, eliminar las bolsas pe -
riodontales y la infección, interrumpir la formación 
de pus, detener la destrucción del tejido blando y - 
duro, reducir la movilidad dentaria anormal, esta--
blecer una función oclusal normal en algunos casos 
restaurar tejidos destruidos por la enfermedad, - - 
reestablecer el contorno gingival fisiológico, necesa 
rio para la preservación de la salud periodontal -
prevenir la recidiva y disminuir la pérdida ósea. 

El Odontólogo debe mantenerse al - - 
corriente y debe ser capaz de valorar con sentido - 
critico los adelantos profesionales; y también debe 
ampliar aquellas áreas de conocimiento que han que 
dado incompletas durante su aprendizaje de la pro fe 
s ión . 

Es la única base con la cual puede avan 
zar con algún grado de seguridad. 
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