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Aunque la Periodoncia es una rama de la Odontología 
relativamente nueva, se tiene conocimiento de interés por 
la misma por los odontólogos de la antiguedad (Hipócrates 
de Cos - 460-335 A.C.; Aulo Cornelio Celso - Siglo I D.C.; 
Rhazes - 850-923, árabe de la Edad Media; Albucasis - 936-
1013 D.C.). Pero es en los últimos cien años que ha adqui-
rido la importancia de una especialidad. 

Es pertinente mencionar que la Periodoncia es la rama 
de la Odontología encargada al estudio de los elementos 
constitutivos del Periodonto, que posee una disciplina pre-
ventiva y restauradora. 

Por lo antes mencionado se infiere, que por la estre-
cha relación con otras especialidades de la Odontología la 
práctica de cada una de aquellas requiera la participación 
de la rama que nos ocupa en esta monografía. Asimismo y en 
base a la odontología moderna, el papel que juega la Perio-
doncia como un factor preventivo, representa un campo basto, 
importante e incluso imprescindible. Por otro lado se justi-
fica su importancia dada la patología (frecuencia y severidad) 
que afecta las estructuras histológicas estudiadas en esta 
división. Es decir, la Periodoncia tiene importancia como: 
auxiliar de otras disciplinas; factor preventivo; terapéutico. 

En relación al primer punto podemos mencionar que la 
Ortodoncia y la aplicación de prótesis, la preparación perio-
dontológica previa es de suma importancia. En relación al 
segundo apartado, podemos mencionar que la mayoría de las 
gingivitis son susceptibles de prevención. En cuanto al ter-
cer término, sirva de ejemplo la mejor perspectiva que nos 
brinda en las atrofias, gingivosis y periodontosis, el tra-
tamiento quirúrgico a base de injertos. 
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CAPITULO I.- COMPOSICION HISTOLOGICA DEL PERIODONTO: 

Primero veremos la composición histológica del diente; 
se pensará que debería estar en un capítulo aparte; sin em-
bargo forma parte del Periodonto. 

I.1 ESMALTE.- Es el tejido exterior del diente que 
a manera de casquete cubre la corona en toda su extensión 
hasta el cuello en donde se relaciona con el cemento que cu-
bre a la raiz. El esmalte se relaciona también, por su par-
te externa con la mucosa gingival, la cual toma su inserción 
tanto en el esmalte como en el cemento. Por su parte interna 
se relaciona en toda su extensión con la dentina. 

El espesor del esmalte es mínimo en el cuello y a me-
dida que se acerca a la cara oclusal o borde incisal, se va 
engrosando, hasta alcanzar su mayor extensión a nivel de los 
bordes cortantes de los incisivos y caninos. Este espesor 
es de 2 mm a nivel del borde cortante de incisivos y caninos; 
de 2.3 mm a nivel de las cúspides de los premolares; de 2.6 
mm a nivel de las cúspides de los molares; y de 0.5 mm a ni-
vel del cuello de todas las piezas dentales. 

- ESTRUCTURA HISTOLOGICA - Los elementos estructura-
les que encontramos en el esmalte son: 

a) CUTICULA DE NASHMYTH.- Cubre al esmalte en toda 
su superficie, en algunos sitios puede ser muy delgada, in-
completa o fisurada. No tiene estructura histológica sino 
que es una formación cuticular formada por la queratinización 
externa e interna del órgano del esmalte. 

b) PRISMAS.- Pueden ser rectos o bien ondulados 
formando lo que se llama esmalte nudoso. 

Los prismas miden de 4.5 a 6 micras de largo y de 2 
a 2.8 micras de ancho. Los prismas del esmalte están colo-
cados radialmente a todo el espesor del esmalte. En un cor-
te transversal de los prismas veremos que son penta o exago-
nales. En un corte longitudinal encontraremos que pueden 
ser rectos o curveados, sobre todo en las cercanías con la 
dentina, o bien entrelazados. 

c) SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.- Se encuentra unien-
do a todos los prismas, y tiene la propiedad de ser fácil-
mente soluble aún en ácidos diluidos. 
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d) ESTRIAS DE RETZIUS.- Son lineas que siguen más 
o menos una dirección paralela a la forma de la corona. Son 
estriaciones relacionadas con las lineas de incremento pro-
vocadas por sales orgánicas depositadas durante el proceso 
de calcificación, y son zonas de descanso en la mineralización 
y por lo tanto son hipocalcificadas. 

e) LAMELAS Y PENACHOS.- Son estructuras hipocalcifi-
cadas, que por lo tanto favorecen a la penetración del proce-
so canoso. 

f) HUSOS Y AGUJAS.- También son estructuras hipocal-
cificadas, altamente sensibles a diversos estímulos; se cree 
que son prolongaciones citoplasmáticas de los Odontoblastos 
que sufren cambios de tensión superficial y reciben descargas 
eléctricas que pueden llegar hasta el odontoblasto. 

1.2 DENTINA.- Es el tejido básico de la estructura del 
diente. Constituye su masa principal. En la corona su parte 
externa está limitada por el esmalte y en la raíz por el ce-
mento. Por su parte interna está limitada por la cámara pul-
par y los conductos pulpares. 

COMPARACION CON EL ESMALTE: 

- ESPESOR - No presenta grandes cambios como el esmal-
te, sino que es bastante parejo; sin embargo es un poco ma-
yor desde la cámara pulpar hasta el borde incisal en los dien-
tes anteriores, y de la cámara a la cara oclusal en los poste-
riores, que de la cámara a las paredes laterales. 

- DUREZA - Menor que la del esmalte, pues solo contiene 
72% de sales calcarias y el resto de substancia orgánica. 

- FRAGILIDAD - No tiene, pues la substancia orgánica, 
le da cierta elasticidad frente a las acciones mecánicas. 

- CLIVAJE - No lo tiene pues es tejido amorfo. 

- SENSIBILIDAD - La tiene sobre todo en la Zona Gra-
nulosa de Thomes. 

- CONSTITUCION HISTOLOGICA - Mucho más compleja que 
la del esmalte, pues tiene mayor número de elementos consti-
tutivos. 
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a) MATRIZ DE LA DENTINA.- Es la substancia fundamen-
tal o intersticial calcificada que constituye la dentina. 

b) TUBULOS DENTINARIOS.- Haciendo un corte transver-
sal a mitad de la corona, aparece la dentina con gran número 
de agujeritos; éstos son los túbulos dentinarios. Entre uno 
y otro se encuentra la substancia fundamental o matriz de la 
dentina. En un corte longitudinal, se ven los mismos tubos 
pero en posición radial a la pulpa. En la unión amelodentina-
ria, se anastomosan y cruzan entre sí, formando la Zona Granu-
losa de Thomes. 

Los túbulos a su vez están ocupados por los siguientes 
elementos: Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizan-
do toda la pared se encuentra una substancia llamada elastina. 
En todo el espesor del tubo encontramos linfa recorriéndolo, 
y en el centro de la Fibra de Thomes que es una prolongación 
del Odontoblasto que transmite la sensibilidad a la pulpa. 

c) LINEAS DE VON EBNER Y OWWEN.- Estas se encuentran 
muy marcadas, cuando la pulpa se ha retraído dejando una espe-
cie de cicatriz, se conocen también como Líneas de Recesión de 
los Cuernos Pulpares. 

d) ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC.- Son cavida-
des que se observan en cualquier parte de la dentina, espe-
cialmente en la proximidad con el esmalte. Se consideran co-
mo defectos estructurales de calcificación. 

e) LINEAS DE SCHERGER.- Son cambios de dirección de 
los tfibulos dentinarios y se consideran como puntos de mayor 
resistencia a la caries. 

f) Otro elemento que debemos considerar, siendo una 
modificación de la dentina cuando ésta ha sufrido alguna irri-
tación, se trata de la dentina secundaria, irregular y escle-
rótica que tapona los tGbulos dentinarios con nódulos de den-
tina de nueva formación, que el Odontoblasto por medio de 
su fibrilla de Thomes, determine como respuesta a toda irri-
tación. 

I.3 PULPA.- Se llama así al conjunto de elementos his-
tológicos encerrados dentro de la cámara pulpar. Constituye 
la parte vital del diente. Está formado por tejido conjuntivo 
laxo especializado de origen mesenquimatoso. 

Se relaciona con la dentina en toda su superficie y con 
el foramen o forámenes apicales en la raíz y tiene relación 
de continuidad con los tejidos periapicales de donde procede. 
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- ESTRUCTURA - Podemos considerar dos entidades: el 
Parénquima Pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo 
y la Capa de odontoblastos que se encuentran adosados a la 
pared de la cámara pulpar. 

a) VASOS SANGUINEOS.- El Parénquima Pulpar presenta 
dos conformaciones distintas en relación a los vasos sanguí-
neos, una en la porción radicular, y otra en la porción coro-
naria. En la radicular está constituida por un paquete vas-
culo nervioso (arteria, vena, linfático y nervio) que pene-
tran por el forámen apical. 

Los vasos sanguíneos principales tienen solo dos tGni-
cas formadas por escasas fibras musculares y un endotelio, lo 
cual explica su debilidad ante los procesos patológicos. En 
su porción coronaria los vasos arteriales y venosos se han di-
vidido hasta constituir una cerrada red capilar con una sola 
capa de entotelio. 

b) VASOS LINFATICOS.- Siguen el mismo recorrido que 
los vasos sanguíneos, yendo a distribuirse a los odontoblas-
tos y acompañando a las fibras de Thomes, al igual que la 
dentina. 

c) NERVIOS.- Penetran junto con arteria y vena por 
el foramen apical y están incluidos en una vaina de fibras 
paralelas que se distribuyen por toda la pulpa. Cuando los 
nervios se aproximan a la capa de odontoblastos pierden su 
vaina de mielina y quedan las fibras desnudas, formando el 
PLEXO de RASCHKOW. 

d) SUBSTANCIA INTERSTICIAL.- Es muy típica en este 
órgano. Es una especia de linfa muy espesa, de consistencia 
gelatinosa. Se cree que tiene por función regular la presión 
o presiones que se efectCan dentro de la cámara pulpar y fa-
vorecer la circulación. 

e) CELULAS CONECTIVAS.- En el periodo de formación 
de la pieza dentaria, cuando se inicia la formación de la 
dentina, existen situadas entre los odontoblastos, las célu-
las conectivas o Células de Korff, las cuales producen fi-
brina, ayudan a fijar las sales minerales y contribuyen efi-
cazmente a la formación de la matriz de la dentina. 

Una vez formado el diente, estas células se transfor-
man y desaparecen, terminando así su función. 



- 6 - 

f) HISTIOCITOS.- Se localizan a lo largo de los capi-
lares. En los procesos inflamatorios producen anticuerpos. 
Son de forma redonda y se transforman en macrófagos ante una 
infección. 

q) ODONTOBLASTOS.- Adosados a la pared de la cámara 
pulpar. Son células fusiformes polinucleares, que al igual 
que las neuronas tienen dos terminaciones; la central y la pe-
riférica. Las terminaciones centrales se anastomosan con las 
terminaciones nerviosas de los nervios pulpares y las perifé-
ricas son las fibras de Thomes que llegan hasta la zona amelo-
dentinaria atravezando toda la dentina y transmitiendo sensi-
bilidad desde esa zona hasta la pulpa. 

- FISIOLOGIA - 

VITAL.- Es la formación incesante de dentina, primero 
por las Células de Korff durante la formación del diente y pos-
teriormente por medio de los odontoblastos formando la dentina 
secundaria. Mientras un diente conserve su pulpa viva, segui-
rá elaborando dentina y fijando sales cálcicas en la substan-
cia fundamental, dando como resultado que, con la edad la den-
tina se calcifique y mineralice, aumentando su espesor y dis-
minuyendo las dimensiones de la cámara pulpar y de la pulpa 
misma. 

- SENSORIAL - Como tejido nervioso, transmite sensi-
bilidad ante cualquier exitante ya sea físico, químico, mecá-
nico o eléctrico. 

Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos, las fibras 
de Thomes se retraen dejando vacíos a los canaliculos, los 
cuales pueden ser ocupados por substancias extrañas y termi-
na la función vital, es decir cesa toda calcificación, sus-
pendiéndose al mismo tiempo el desarrollo del diente. Una 
raíz que no ha terminado su crecimiento, queda en suspenso; 
un ápex que no ha cerrado queda abierto; al mismo tiempo la 
función sensorial, desaparece por completo. 

- DEFENSA - Está a cargo de los Histiocitos. 

- NUTRICIA - Está dada por los vasos sanguíneos, va-
sos linfáticos nervios y arterias. 
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I.4 CEMENTO 

a) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES.- El ce-
mento es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la 
capa externa de la raíz anatómica. Puede ejercer un papel 
mucho más importante en la evolución de la enfermedad perio-
dontal de lo que se ha demostrado. 

Hay dos tipos de cemento: Acelular (primario) y Celu-
lar (secundario). Los dos se componen de una matriz interfi-
brilar calcificadas y fibrillas colágenas. El tipo celular 
contiene cementocitos en espacios aislados (lagunas) que se 
comunican entre sí mediante un sistema de canalículos anasto-
mosados. hay dos tipos de fibras colágenas (una fibra se com-
pone de un haz de fibrillas sub-microscópicas): fibras de 
SHARPEY, porción incluida de las fibras principales del liga-
mento periodontal que están formadas por fibroblastos, y un 
segundo grupa de fibras, presumiblemente producidas por ce-
mentoblastos, que también generan la substancia fundamental 
interfibrilar glucoprot6ica. 

El cemento celular e intercelular se disponen en lámi-
nas separadas por líneas de crecimiento paralelas al eje mayor 
del diente. Representan períodos de reposo en la formación 
de cemento y están más mineralizadas que el cemento adyacente. 
Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura 
del cemento acelular, que desempeña un papel principal en el 
sostén deL diente. La mayoría de las fibras se insertan en la 
superficie dentaria más o menos en el ángulo recto y penetran 
en la profundidad del cemento, pero otras entran en diversas 
direcciones. Su tamaño, cantidad y distribución aumentan con 
la función. Las fibras de Sharpey se hallan completamente cal-
cificadas por cristales paralelos a las fibrillas, tal como 
lo está en la dentina y el hueso, excepto en una zona de 10 
a 50 micrones de espesor, cerca de la unión amelocementaria, 
donde la calcificación es parcial. El cemento acelular así 
mismo contiene otras fibrillas colágenas que están calcifica-
das .., se disponen irregularmente, o son paralelas a la super-
ficie. 

El cemento celular está menos calcificado que el acelu-
lar. Las fibras de Sharpey ocupan una porción menor de ce-
mento celular y están separadas por otras fibras que son pa-
ralelas a la superficie radicular o se distribuyen al azar. 
Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente calcifica-
das, otras lo están parcialmente, y en algunas hay núcleos no 
calcificados rodeados de un borde calcificado. 
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La distribución del cemento acelular y celular varia. 
La mitad de la raíz se encuentra, por lo general, cubierta por 
el tipo acelular, y el cemento celular es más común en la mi-
taci apical. Con la edad, la mayor acumulación de cemento es 
de tipa celular en la mitad apical de la raíz y en la zona de 
las furcac.iones. 

El cemento intermedio es una zona mas definida de la unión 
amelocementaria que contiene remanentes celulares de la vaina 
de Hertwig incluidos en la substancia fundamental calcificada. 

El contenido inorgánico del cemento (hidroxiapatita) 
asciende a 46 por cien, y es menor que el del hueso (70.9 por 
cien), esmalte (95.5 por cien) o dentina (69.3 por cien). El 
calcio y la relación magnesio-fósforo son más elevados en las 
áreas apicales que en las cervicales. Las opiniones difieren 
respecto si la microdureza aumenta con la edad o disminuye con 
Ella, y no se ha establecido relación alguna entre envejecimien-
to o contenido mineral del cemento. 

Estudios histoquímicos indican que la matriz del cemen-
to contiene un complejo de proteínas y carbohidratos, con un 
componente protéico que incluye arginina y tirosina. Hay muco-
polisacáridos neutros y ácidos en la matriz y el citoplasma 
de algunos cementoblastos. El revestimiento de lagunas, líneas 
de crecimiento y pro-cemento son ricos en mucopulisacáridos 
ácidos, posiblemente condoitín sulfato B. El precemento se 
tiñe metacromáticamente, y la substancia fundamental del ce-
mento celular y acelular se ortocromatica. 

b) UNION AMELOCLMLNTARIA.- El cemento que se halla 
inmediatamente debajo de la unión amelocementaria es de impor-
tancia clínica especial en los procedimientos de raspaje radi-
cular. En la unión amelocementaria hay tres clases de rela-
ciones del cemento. El cemento cubre al esmalte en 60 a 65 
por cien de los casos. En 30 por 100 hay una unión de borde 
con borde, y en 5 a 10 por cien e] cemento y el esmalte no se 
ponen en contacto. En el último caso, la recesión gingival 
puede ir acompañada de una sensibilidad acentuada porque la 
dentina queda expuesta. 

A veces, una capa de cemento afibrilar granular se ex-
tiende a una corta distancia sobre el esmalte, en la unión 
amelocementaria. Contiene mucopolisacáridos ácidos y colágeno 
afibrilar, en contraste con el cemento de la raíz que es rico 
en fibras colágenas. 



-9- 

En  la enfermedad periodontal, el cemento adyacente al 
esmalte por lo general se desintegra. Entonces, el esmalte 
forma un reborde saliente que puede ser confundido con cálculos 
cuando se raspan los dientes. 

El espesor del cemento en la mitad coronaria de la raíz 
varía de 16 a 60 micrones, o aproximadamente el espesor de un 
cabello. Adquiere su mayor espesor de 150 a 200 micrones en 
el tercio apical, y asimismo en las áreas de bifurcaciones y 
trifurcaciones. Entre los 11 y los 70 años, el espesor prome-
dio del cemento aumenta al triple, con el incremento más acen-
tuado en la región del ápice. Se registró un espesor promedio 
de 95 micrones a los 20 años de edad y de 215 micrones a la edad 
de 60 años. 

Con la edad, disminuye la permeabilidad del cemento. 
También se produce la disminución relativa de la contribución 
pulpar a nutrición del diente, lo cual aumenta la importancia 
del ligamento periodontal como via de intercambio metabólico. 
En ancianos, el intercambio de fosfato por la vía de ligamento 
periodontal y cemento aumenta a 50 por cien del total. 

c) CEMENTOGENESIS.- La formación del cemento comienza 
con la mineralización de la trama de fibrillas colágenas dis-
puestas irregularmente, dispersas en la substancia fundamental 
interfibrilar o matriz. Aumentan su espesor mediante la adi-
ci6n de substancia fundamental y la mineralización progresiva 
de fibrillas colágenas del ligamento periodontal. Primero, 
se depositan cristales de hidroxiapatita dentro de las fibras 
y en la superficie de ellas, y después en la substancia fun-
damental. Las fibras del ligamento periodontal que se incor-
poran al cemento en un ángulo aproximadamente recto respecto a 
la superficie (fibras de Sharpey) aparecen al microscopio elec-
trónico como una serie de espolones mineralizados de los que 
se proyecta una fibra hacia el ligamento periodontal. Los ce-
mentoblastos, separados inicialmente del cemento por fibrillas 
colágenas no calcificadas, quedan incluidos dentro de él por 
el proceso de mineralización. La formación de cemento es un 
proceso continuo que se produce a ritmos diferentes. 

d) DEPOSITO CONTINUO DE CEMENTO.- El depósito de 
cemento continua una vez que el diente ha erupcionado, hasta 
ponerse en contacto con sus antagonistas funcionales y durante 
toda su vida. Esto parte del proceso total de la erupción conti-
nua del diente. Los dientes erupcionan para equilibrar la pér-
dida de substancia dentaria que se produce por el desgaste oclu-
sal e incisal. Mientras erupcionan, queda menos raíz en el 
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alveolo y el sostén del diente se debilita. Esto se compensa 
mediante el depósito continuo de cemento sobre la superficie 
radicular, en mayores cantidades en los ápices y áreas de fur-
caciones, además de la neoformación de hueso en la cresta del 
alveolo. El efecto combinado es el alargamiento de la raíz y 
la profundización del alveolo. El ancho fisiológico del liga-
mento periodontal se conserva gracias al depósito continuo de 
cemento, y la formación de hueso en la pared interna del alveolo 
mientras el diente sigue erupcionando. 

e) FUNCION Y FORMACION DEL CEMENTO.- No se ha precisado 
relación neta entre la función oclusal y el depósito de cemento. 
Fundándose en los datos de cemento bien desarrollado en las raí-
ces de los dientes en quistes dermoides, y en la presencia de 
cemento más grueso en dientes incluidos que en piezas que poseen 
función, se ha deducido que no se necesita la función para la 
formación de cemento. El cemento es más delgado en zonas de 
daño causado por fuerzas oclusales excesivas, pero en estas zo-
nas también puede haber engrosamiento del cemento. 

f) LESIONES DEL CEMENTO.- 

- FRACTURA - Cuando un diente se halla sometido a una 
fuerza externa intensa, tal como un golpe o un mordisqueo de 
un objeto duro, es posible que la raíz se fracture o que haya 
un desgarre del cemento. Las fracturas completas horizontales 
u oblicuas pueden ir seguidas de reparación, lo cual significa 
el depósito de substancias calcificadas y la incersión de nue-
vas fibras periodontales. Varios son los factores que influyen 
en la posibilidad de tal reparación. La exposición de la frac-
tura en la cavidad bucal y la ulterior infección perturban la 
reparación. Incluso en fracturas no expuestas la calcificación 
es menor cuanto mayor es la cercanía de la fr-,ctura a la cavi-
dad bucal. Asimismo, influyen en la reparac-.ón la distancia 
entre los cabos fracturados y la capacidad reparadora inheren-
te al individuo. 

1.5 ENCIA.- La mucosa bucal consta de las tres zonas 
siguientes: La encía y el revestimiento del paladar duro, 
denominado mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cu-
bierto de mucosa especializada y el resto de la mucosa bucal. 
La encía es aquella parte de la membrana mucosa bucal que cubre 
los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cuellos 
de los dientes. 

a) CARACTERISTICAS CLINICAS NORMALES.- La encía se 
divide en las áreas marginal, insertada e interdentaria. 



- ENCIA MARGINAL (ENCIA LIBRE) - La encía marginal es 
la encía libre que rodea los dientes, a modo de collar, y se 
halla demarcada de la encía insertada adyacente por una depre-
si6n lineal poco profunda, el surco marginal. Generalmente 
de un ancho algo mayor de 1. mm, forma la pared blanda del sur-
co gingival. Puede ser separada de la superficie dentaria me-
diante una sonda roma. 

SURCO GINGIVAL. - El surco gingival es la hcr idur-a scre-
ra alrededor del diente limitada por la superficie dentaria y 
el epitelio que tapiza el margen libre de la encía. Es una de-
presión en forma de V y sólo permite la entrada de una sonda 
roma delgada. La profundidad promedio del surco gingival ha 
sido registrada como de 1.8 mm, con una variación de 0 a 6 mm, 
2mm, 1.5 mm, y 0.69 mm. 

- ENCIA INSERTADA - La encía insertada se continúa con 
la encía marginal. Es firme, resilente y estrechamente unida 
al cemento y hueso alveolar subyacentes. El aspecto vestibular 
de la encía insertada se extiende hasta la mucosa alveolar rela-
tivamente laxa y movible, de la que la separa la línea mucogin-
gival (unión micogingival). El ancho de la encía insertada en 
el sector vestibular, en diferentes zonas de la boca, varía de 
menos de lmm a 9mm. En la cara lingual del maxilar inferior, 
la encía insertada termina en la unión con la membrana mucosa 
que tapiza el surco sub-lingual en el piso de la boca. La su-
perficie palatina de la encía insertada en el maxilar superior 
se une imperceptiblemente con la mucosa palatina, igualmente 
firme y resilente. A veces, se usan las denominaciones encía 
cementaria y encía alveolar para designar las diferentes por-
ciones de la encía isertada, según sean sus ares de inserción. 

- ENCIA INTERDENTARIA - La encía interdentaria ocupa 
el nicho gingival, que es el espacio interproximal situado 
debajo del area de contacto dentario. Consta de dos papilas, 
una vestibular y una lingual, y el col. Este último es una 
depresión parecida a un valle que conecta las papilas y se 
adapta a la forma del area de contacto interproximal. 

Cada papila interdentaria es piramidal; la superficie 
exterior es afilada hacia el area de contacto interproximal, 
y las superficies mesial y distal son levemente cóncavas. 
Los bordes laterales y el extremo de la papila interdentaria 
están formados por una continuación de la encía marginal de 
los dientes vecinos. La parte media se compone de encía in-
sertada. 
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En ausencia de contacto dentario proximal, la encía se 
halla firmemente unida al hueso interdentario y forma una su-
perficie redondeada lisa sin papila interdentaria o un col. 

b) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES: 

- ENCIT\ MARGINAL (ENCIA LIBRE) - La encía marginal cons-
ta de un núcleo central de epitelio conectivo cubierto de epite-
lio escamoso estratificado. El epitelio de la cresta y de la su-
perficie externa de la encía marginal es queratinizado, paraque-
ratinizado o de los dos tipos, contiene prolongaciones epitelia-
les, prominentes y continúa con el epitelio de la encía inser-
tada. El epitelio de la superficie interna está desprovisto de 
prolongaciones epiteliales, no es queratinizado ni paraquera-
tinizado y forma el tapiz del surco gingival. 

FIBRAS GINGIVALES.- El tejido conectivo de la encía mar-
ginal es densamente colágeno y contiene un sistema importante 
de haces de fibras colágenas, denominado fibras gingivales. Las 
fibras gingivales tienen las siguientes funciones: mantener la 
encía marginal firmemente adosada contra el diente, para pro-
porcionar la rigidez necesaria para soportar las fuerzas de 
masticación sin ser separada de la superficie dentaria, y unir 
la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la encía in-
sertada adyacente. Las fibras gingivales se disponen en tres 
grupos: gingivodental, circular y transeptal. 

GRUPO GINGIVODENTAL.- Estas son las fibras de las su-
perficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan in-
cluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en 
la base del suero gingival. En las superficies vestibular y 
lingual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, ha-
cia la cresta de la superficie externa de la encía marginal, 
y terminan cerca del epitelio. También se extienden sobre la 
cara externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lin-
gual, y terminan con la encía insertada y se unen con el pe-
riostio. En la zona interproximal, las fibras gingivodentales 
se extienden hacia la cresta de la encía interdentaria. 

GRUPO CIRCULAR.- Estas fibras corren a través del teji-
do conectivo de la encía marginal e interdentaria y rodean al 
diente a modo de anillo. 

GRUPO TRANSEPTAL.- Situadas interproximalmente, las 
fibras transeptales forman haces horizontales que se extienden 
entre el cemento de dientes vecinos, en los cuales se hallan 
incluidos. Están en el area entre el epitelio de la base del 
surco gingival y la cresta del hueso interdentario, y a veces 
se las clasifica con las fibras principales del ligamento 
periodontal. 
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En encías clínicamente sanas, casi siempre se hallan 
focos pequeños de plasmocitos y linfocitos en el tejido co-
nectivo, cerca de la base del surco. Representan una res-
puesta inflamatoria crónica a la irritación de las bacterias 
siempre presentes y sus productos en el área del surco. 

MASTOCITOS.- Los mastocitos, que están distribuidos 
por todo el organismo, son numerosos en el tejido conectivo de 
la mucosa bucal y la encía. Contienen una variedad de substan-
cias biológicamente activas como histamina, enzimas proteolfti-
cas-esteroliticas, substancias de reacción lenta y lipolecitinas 
que pueden intervenir en la generación y evolución de la infla-
maci6n gingival, y heparina, que es un factor de reabsorción 
ósea. Otros productos como la serotina, ácidos grasos no sa-
turados y la B-glucoronidasa parecen ser de menor importancia, 
mientras que la función del ácido ascórbico de los mastocitos 
y de la fosfatasa no está clara. 

Los mastocitos aumentan en la inflamación gingival cró-
nica, excepto en áreas de infiltración leucocitaria densa y 
ulceras. Las substancias químicas activas son liberadas por 
desgranulación de los mastocitos, posiblemente mediante pro-
ductos enzimdticos de la placa dental bacteriana, o mediante 
una reacción local antígeno-anticuerpo. Al estimular la res-
puesta inflamatoria, las substancias químicas de los mastocitos 
pueden elevar la resistencia local a agentes lesivos. 

SURCO GINGIVAL, EPITELIO DEL SURCO Y ADHERENCIA 
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 
de epitelio escamoso estratificado muy delgado, no queratiniza-
do, sin prolongaciones epiteliales. Se extiende desde el lí-
mite coronario de la adherencia epitelial en la base del surco 
hasta la cresta del margen gingival. El epitelio del surco es 
extremadamente importante, puesto que actúa como una membrana 
semipermieable a través de la cual pasan hacia la encía los 
productos bacterianos y lesivos, y los líquidos tisulares de 
la encía se filtran en el surco. 

La adherencia epitelial es una banda a modo de collar 
de epitelio escamoso estratificado. Hay tres o cuatro capas 
de espesor al comienzo de la vida, pero su número aumenta a 
diez incluso a veinte con la edad; su longitud varía entre 0.25 
a 0.35 mm. La longitud y el nivel a que se encuentra adherido 
el epitelio dependen de la etapa de la erupción dentaria y 
difieren en cada una de las caras dentarias. 
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La adherencia epitelial se une al esmalte por una lámi-
na basal (membrana basal) comparable a la que une el epitelio 
a los tejidos en cualquier parte del organismo. La lámina ba-
sal está compuesta por una lámina densa (adyacente al esmalte) 
y una lámina lúcida, a la cual se adhieren los hemidesmosomas. 
Estos son agrandamientos de la capa interna de las células 
epiteliales denominadas placas de unión. La membrana celular 
consta de una capa interna y otra externa separadas por una zo-
na clara. Ramificaciones orgánicas del esmalte se extienden den-
tro de la lámina densa. A medida que se mueve a lo largo del 
diente, el epitelio se une al cemento afibrilar sobre la corona 
y al cemento radicular de manera similar. Asimismo, liga la 
adherencia epitelial al diente una capa extremadamente adhesiva, 
elaborada por las células epiteliales, compuesta de prolina o 
hidroxiprolina, o ambas, y mucopolisacárido neutro. 

La adherencia epitelial al diente está reforzada por 
las fibras gingivales, que aseguran la encía marginal contra 
la superficie dentaria. Por esta razón, la adherencia epitelial 
y las fibras gingivales son consideradas como una unidad funcio- 
nal, denominada unión dentogingival. 

- FISIOLOGIA - 

Para comprender la formación de la adherencia epitelial 
y su relación con el diente, es mejor comenzar con el diente 
no erupcionado. 

Una vez concluída la formación del esmalte, este es cu-
bierto por el epitelio reducido del esmalte y se encuentra 
unido al diente por una lámina basal que contiene hemidesmoso-
mas de la pared celular de ameloblastos. 

Cuando el diente perfora la mucosa bucal, el estrato 
intermedio del epitelio reducido del esmalte se une con el epi-
telio bucal para formar la adherencia epitelial, unida organi-
camente al esmalte. Cuando el diente erupciona, el epitelio 
unido prolifera a lo largo de la corona, desplazando a los 
ameloblastos, que forman la capa interna del epitelio reducido 
del esmalte. La adherencia epitelial forma un manguito pro-
liferativo alrededor del diente, manguito que se une al esmal-
te de la misma manera que es desplazado el ameloblasto. 

La adherencia epitelial es una estructura de auto-re-
novación constante con actividad mitótica en todas las capas 
celulares. Las células epiteliales de regeneración se mue-
ven hacia la superficie dentaria y a lo largo de élla, en di-
rección coronaria hacia el surco gingival, donde son expeli-
das. Las células prolif:eratívas proporcionan una adherencia 



- 15 - 

continua y desplazable a la superficie del diente. Aunque 
la adherencia epitelial está unida biológicamente a la su-
perficie denteria mediante hemidesmosomas y la lámina basal, 
no ha sido medida la intensidad de la adherencia. 

El Surco Gingival se forma por la unión de la adheren-
cia epitelial y el esmalte cuando el diente erupciona en la 
cavidad bucal. En ese momento, la adherencia epitelial forma 
una banda ancha desde la punta de la corona hasta la unión 
amelocementaria. Cuando el diente erupciona, la porción más 
coronaria de la adherencia epitelial se separa progresivamente 
del esmalte y deposita una cutícula desde su superficie hacia el 
diente (cutícula secundaria). El espacio somero en forma de V 
entre la cutícula del diente y la superficie de la adherencia 
epitelial de la que se separa se convierte en el surco gingival. 

Su base se localiza en el nivel más coronario en que se 
adhiere el epitelio del diente. 

LIQUIDO GINGIVAL (LIQUIDO CREVICULAR).- El surco gingi-
val contiene un líquido que se filtra dentro de él desde el te-
jido conectivo gingival, a través de la delgada pared del surco. 
El Líquido Gingival: 1) limpia el material del surco; 2) con-
tiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden mejorar la adhe-
sión de la adherencia epitelial al diente; 3) posee propieda-
des antimicrobianas, y 4) puede ejercer actividad de anticuer-
po en defensa de la encía. También sirve de medio para la pro-
liferación bacteriana y contribuye a la formación de la placa 
dental y cálculos. 

El líquido gingival se produce en pequeñísimas canti-
dades en los surcos de la encía normal, indicando que es un 
producto de filtración fisiológico, de los vasos sanguíneos, 
modificado a medida que se filtra a través del epitelio del sur-
co. Sin embargo, prevalece la opinión que el líquido gingival 
es un exudado inflamatorio. Su presencia en surcos normales se 
considera como un fenómeno causado por la mayor permeabilidad 
de los capilares lesionados cuando el líquido se recoge mediante 
la introducción de tiras de papel de filtro hasta la base del 
surco, en lugar de confinarlos hasta la cresta del margen gingi-
val. El interrogante de si el líquido gingival es un producto 
de la encía normal se complica por el hecho de que, la encía que 
clínicamente aparece como normal invariablemente manifiesta in-
flamación cuando se la examina al microscopio. 

La cantidad de líquido gingival aumenta con la inflama-
ción, a veces en proporción a su intensidad. 
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- ENCIA INSERTADA - La Encía Insertada se continúa 
con la encía marginal y se compone de epitelio escamoso es-
tratificado y un estroma de tejido conectivo subyacente. El 
epitelio se dif:erencla en: 1) una capa basal cuboidea; 2) 
una capa espinosa de células poligonales; 3) un componente 
granular de capas múltiples de células aplanadas con gránulos 
de queratohialina basbfilos prominentes en el citoplasma y 
núcleos hipercrámicos contraídos, y 4) una capa cornificada 
queratinizada, paraqueratinizada, o las dos. 

La microscopia electrónica revela que las células del 
epitelio gingival se conecten entre si mediante estructuras que 
se encuentran en la periferia de la célula, denominadas Desmo-
somas. Cada desmosoma cuenta con dos placas de unión (attach-
ment plaques), formadas por el engrosamiento de las membranas 
celulares, separadas por un espacio intermedio (intervening 
space). Entre las placas de unión hay una estructura laminar 
(lamallated structure), se compone de cuatro capas de baja den-
sidad electrónica, separadas por tres capas osmófilas más obs-
curas (dos líneas densas laterales y una línea central denomi-
nada capa de contacto intercelular). Es espacio entre las cé-
lulas está lleno de una substancia cemento granular y fibrilar, 
y proyecciones citoplasmáticas de las paredes celulares que se-
mejan microvellos que se extienden dentro del espacio intercelu-
lar. Tonofibrillas se irradian en forma de pincel desde las pla-
cas de unión hacia el citoplasma de las células. 

En el estrato córneo de la encía altamente queratiniza-
da (paladar) los desmosomas están modificados. Las membranas 
celulares se encuentran engrosadas y separadas por una estruc-
tura de tres capas (una banda central ancha, obscura y osmófila, 
entre dos líneas angostas, menos densas). 

Formas de conexiones de células epiteliales observadas 
con menor frecuencia son uniones cerradas (zonula occludens), 
áreas donde las membranas externas de células vecinas están 
fusionadas; uniones intermedias, áreas en las cuales las mem-
branas son paralelas y están separadas por un espacio lleno de 
material amorfo. 

LAMINA BASAL (MEMBRANA BASAL).- El epitelio que une al 
tejido conectivo subyacente por una lámina basal de 300 a 400 A° 
de espesor, que se localiza aproximadamente a 400 A°debajo de 
la capa epitelial basal. La lámina basal se compone de la lá-
mina lúcida y la lámina densa. Los hemidesmosomas de células 
epiteliales basales se apoyan contra la lámina lúcida y se ex-
tienden dentro de ella. 
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La lámina basal es sintetizada por las células epi-
teliales basales y se componen de un complejo polisacárido-
proteínico y fibras colágenas y de reticulina incluidas. 
Fibrillas de anclaje se extienden desde el tejido conectivo 
subyacente hacia la lámina basal, algunas de las cuales pene-
tran a través de la lámina densa y la lámina lúcida de las cé-
lulas epiteliales basales. La lámina basal es permeable a los 
líquidos, pero actúa como una barrera ante partículas. 

LAMINA PROPIA.- El tejido conectivo de la encía es co-
nocido como Lámina Propia. Es densamente colágena, con pocas 
fibras ela§ticas. Fibras argirófilas de reticulina se ramifican 
entre las fibras colágenas y se continúan con la reticulina de 
las paredes de los vasos sanguíneos. La lámina propia está for-
mada por dos capas: 1) una capa papilar subyacente al epitelio, 
que se compone de proyecciones papilares entre los brotes epi-
teliales, y 2) una capa reticular contigua al periostio del 
hueso alveolar. 

VASCULARIZACION, LINFATICOS Y NERVIOS.- Hay tres fuen-
tes de vascularización de la encía: 1) Arteriolas supraperi6s-
ticas a los largo de la superficie vestibular y lingual del hue-
so alveolar, desde las cuales se extienden capilares hacia el 
epitelio del surco y entre los brotes epiteliales de la superfi-
cie gingival externa. Algunas ramas de las arteriolas pasan a 
través del hueso alveolar hacia el ligamento periodontal o co-
rren sobre la cresta del hueso alveolar. 2) Vasos del ligamen-
to periodontal, que se extienden hacia la encía se anastomosan 
con capilares en la zona del surco. 3) Arteriolas que emergen 
de la cresta del tabique interdentario y se extienden en sentido 
paralelo a la cresta ósea para anastomosarse con vasos del liga-
mento periodontal, con capilares del área del surco gingival y 
con vasos que corren sobre la cresta alveolar. 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival exter-
na, los capilares se extienden hacia el tejido conectivo papi-
lar, entre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en 
horquilla, con ramas eferentes y aferentes, espirales y varices. 
A veces, las asas se unen por comunicaciones cruzadas y también 
hay capilares aplanados que sirven de vasos de reserva cuando 
aumenta la circulación como respuesta a la irritación. En el 
epitelio del surco, los capilares que se encuentran junto a él 
se disponen en un plexo anastomosado plano que se extiende en 
sentido paralel.o al esmalte, desde la base del surco hasta el 
margen gingival. En la zona del col. hay un patrón mixto de ca-
pilares anastomosados y asas. 
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El drenaje .linfati.co de la encía comienza en los 
linfáticos de las papilas de tejido conectivo. Avanza ha-
cia la red colectora, externa del periostio del proceso al-
veolar, y después hacia los nódulos linfáticos regionales 
(particularmente el grupo submaxilar). Además, los linfati-
cos que se localizan inmediatamente junto a la adherencia epi-
telial, se extienden hacia el ligamento periodontal y acompa-
ñan a los vasos sanguíneos. 

La inervación gingival deriva de fibras que nacen en 
nervios del ligamento periodontal y de los nervios labial, 
bucal y palatino. Las siguientes estructuras nerviosas están 
presentes en el tejido conectivo: una red de fibras argirófi-
las terminales, algunas de las cuales se extienden dentro del 
epitelio; corpúsculos táctiles del tipo de Meissner; bulbos 
terminales del tipo de Krause, que son termorreceptores, y hu-
sos encapsulados. 

- ENCIA INTERDENTARIA Y EL COL - Cuando las superficies 
dentarias proximales hacen contacto en el curso de la erupción, 
la mucosa bucal entre los dientes queda separada en las papilas 
interdentarias vestibular y lingual, unidas por el col. Cada 
papila interdentaria consta de un núcleo central de tejido co-
nectivo densamente calágeno, cubierto de epitelio escamoso es-
tratificado. Hay fibras oxitalónicas en el tejido conectivo 
del col, así en otras zonas de la encía. 

En el momento de la erupción, y durante un período pos-
terior, el col se encuentra cubierto de epitelio reducido del 
esmalte derivado de los dientes cercanos. Este es destruido 
en forma gradual y reemplazado por epitelio escamoso estratifi-
cado de las papilas interdentarias adyacentes. Se ha sugerido 
que en el periodo en que el col esta cubierto por el epitelio 
reducido del esmalte, es muy susceptible a lesiones y enfermeda-
des, porque la protección que proporciona éste tipo de epitelio 
es inadecuada. 

I.6 LIGAMENTO PERIODONTAL.- Es la estructura de tejido 
conectivo que rodea a la raíz y la une al hueso. Es una con-
tinuación del tejido conectivo de la encía y se comunica con 
los espacios medulares a través de canales vasculares del 
hueso. 

a) CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS NORMALES: 

- FIBRAS PRINCIPALES - Los elementos más importantes 
del Ligamento Periodontal son las fibras, colágenas, dispuestas 
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en haces y que siguen un recorrido.ondulado. Los extremos 
de las fibras principales, que se insertan en el cemento y 
hueso, se denominan fibras de Sharpey. 

GRUPOS DE FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAMENTO PERIO- 
DONTAL.- Las fibras principales del periodonto se 

distribuyen en los siguientes grupos: transeptal, de la 
cresta alveolar, oblicuo y apical. 

GRUPO TRANSEPTAL.- Estas fibras se extienden interpro-
ximalmente sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemen-
to del diente vecino. Las fibras transeptales constituyen un 
hallazgo notablemente constante. Se reconstruyen incluso una 
vez producida la destrucción del hueso alveolar en la enferme-
dad periodontal. 

GRUPO DE LA CRESTA ALVEOLAR.- Estas fibras se extien-
den oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo de la 
adherencia epitelial hasta la cresta alveolar. Su función es 
equilibrar el empuje coronario de las fibras más apicales, 
ayudando a mantener el diente dentro del alveolo y a resistir 
los movimientos laterales del diente. 

GRUPO HORIZONTAL.- Estas fibras se extienden en ángulo 
recto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso 
alveolar. Su función es similar a las del grupo de la cresta 
alveolar. 

GRUPO OBLICUO.- Estas fibras, el más grande del ligamen-
to periodontal, se extienden desde el cemento, en dirección co-
ronaria, en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el 
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en tensión 
sobre el hueso alveolar. 

GRUPO APICAL.- El grupo apical de fibras se irradia 
desde el cemento hacia el hueso, en el fondo del alveolo. No 
lo hay en raíces incompletas. 

OTRAS FIBRAS.- Otros haces de fibras bien formados se 
interdigitan en ángulos rectos o se extienden sin mayor regula-
ridad alrededor de los haces de fibras de distribución ordena-
da y entre ellos. 

En el tejido conectivo insterticial, entre los grupos 
de fibras principales, se hallan fibras colagenas distribuidas 
con menor regularidad, que contienen vasos sanguíneos, li.nf.5ti-
cos y nervios. Otras fibras del ligamento periodontal son las 
elásticas, que son relativamente pocas, y fibras oxital nicas 
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(cicidorresistentes) que se disponen principalmente alrededor 
de los; vasos y se insertan en el cemento del tercio cervi-
cal de la raíz. No se comprende su función. 
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- PLEXO INTERMEDIO - Los haces de fibras principa-
les se componen de fibras individuales que forman una red 
anastomosada continua entre el diente y el hueso. Se ha 
dicho que, en lugar de ser fibras continuas, las fibras in-
dividuales constan de dos partes separadas, empalmadas a 
mitad de camino entre el cemento y el hueso en una zona de- 
nominada Plexo Intermedio. Se ha constatado la presencia 
del plexo en el ligamento periodontal en dientes en erup- 
ción activa, pero ya no una vez que alcanzan el contacto 
oclusal. La redistribución de los extremos de las fibras en 
el plexo es, se supone, una acomodación a la erupción dentaria, 
sin que haya que insertar nuevas fibras en el diente y hueso. 

- ELEMENTOS CELULARES - Los Elementos Celulares del 
ligamento periodontal son los fibroblastos, celulas endotelia-
les, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, macrofágos de 
los tejidos y cordones de células epiteliales, denominados 
Restos Epiteliales de Malassez o Células Epiteliales en 
Reposo. 	1 

Los restos epiteliales forman un enrejado en el ligamen-
to periodontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, 
ya como cordones entrelazados, segCn sea el plano del corte 
histológico. 

Los restos epiteliales se distribuyen en el ligamento 
periodontal de casi todos los dientes, cerca del cemento, y 
son más abundantes en el área apical y en el área cervical. 
Su cantidad disminuye con la edad por degeneración y desapa-
rición, o se calcifican o se convierten en cementículos. Se 
hallan rodeados por una cápsula PAS-positiva, argir6fila, a ve-
ces hialina, de la cual están separados por una lámina o membra-
na fundamental definida. Los restos epiteliales proliferan al 
ser estimulados y participan en la formación de quistes latera-
les o la profundización de bolsas periodontales al fusionarse 
con el epitelio gingival en proliferación. 

El ligamento periodontal también puede contener masas 
calcificadas denominadas cementículos, que están adheridos a 
las superficies radiculares o desprendidos de ellas. 

- VASCULARILACION - La Vascularización proviene de las 
arterias alveolares superior e inferior y llega al ligamento pe-
riodontal desde tres orígenes: vasos apicales, vasos que pene-
tran desde el hueso alveolar, y vasos anastomosados de la 
encía. I,os vasos apicales entran en el ligamento periodontal, 
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se cx)nectan en un i'1cexo reticular que recibe su aborte 
princ.i¡sal de las arterias perforantes alveolares y de va-
sos peciueños nue entran por canales del hueso alveolar. La 
vascularización de este origen aumente de incisivos a mola-
Les; es mayor en el tercio ctinaival de dientes unirradicula-
res; es levemente mayor en las superficies mesiales y dista-
les que en las vestibulares y linguales; y es mayor en las su-
perf icies mesiales de los molares inferiores que sobre las 
distales. La vascularización de la encía proviene de ramas 
de vasos profundos de la lámina propia. El drenaje venoso del 
ligamento periodontal acompaña a la red arterial. 

- LINFATICOS - Los Linfáticos complementan el siste-
ma de drenaje venoso. Los que drenan la región inmediatamente 
inferior a la adherencia epitelial pasan al ligamento perio-
dontal y acompañan a los vasos sanguíneos hacia la región pe-
riapical. De ahí, pasan a través del hueso alveolar hacia el 
conducto dentario inferior en la mandíbula, o el conducto in-
fraorbitario en el maxilar superior, y al grupo submaxilar de 
nódulos linfáticos. 

- INERVACION - El ligamento periodontal se halla iner-
vado frondosamente por fibras nerviosas sensoriales capaces de 
transmitir sensaciones táctiles, de presión y dolor por las 
vías trigéminas. Los haces nerviosos pasan al ligamento pe-
riodontal desde el área periapical y a través de canales desde 
el hueso alveolar. Los haces nerviosos siguen el curso de los 
haces sanguíneos y se dividen en fibras mielinizadas indepen-
dientes, que por último pierden su capa de mielina y finalizan 
como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas, 
en forma de hueso. Los últimos son receptores propioceptivos 
y se encargan del sentido de localización cuando el diente 
hace contacto. 

- DESARROLLO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL - El Ligamento 
Periodontal se desarrolla a partir del saco dentario, capa 
circular de tejido conectivo fibroso que rodea al germen den-
tario. A medida que el diente en formación erupciona, el te-
jido conectivo del saco se di.ferncia en tres capas: una capa 
adyacente al hueso, una capa interna junto al cemento y una ca-
pa intermedia de fibras desorganizadas. Los haces de fibras 
principales derivan de la capa intermedia y se engruesan y se 
disponen según las exigencias funcionles, cuando el diente al-
canza el contacto oclusal. 
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b) FUNCIONES DEL LIGAMENTO. PERIODONTAL.- Las 
funciones del Ligamento Periodontal son físicas, formati-
vas, nutricionales y sensoriales. 

- FUNCION FISICA - Las funsiones Físicas del ligamen-
to periodontal abarcan lo siguiente: transmisión de fuerzas 
oclusales al hueso; mantenimiento de los tejidos gingivales 
en sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al 
impacto de las fuerzas oclusales (absorción del choque); y 
provisión de una envoltura de tejido blando para proteger los 
vasos y nervios de lesiones producidas por fuerzas mecánicas. 

RESISTENCIA AL IMPACTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES 
(ABSORCION DEL CHOQUE).- La resistencia a las fuer-

zas oclusales reside, fundamentalmente, en cuatro sistemas 
del ligamento periodontal, y no en las fibras principales. 
Las fibras desempeñan un papel secundario de contención del 
diente contra movimientos laterales e impiden la deformación 
del ligamento periodontal cuando se halla sometido a fuerzas 
de compresión. Los cuatro sistemas que básicamente resisten 
las fuerzas oclusales son: 1) el sistema vascular, que ac-
ta como amortiguador del choque y absorbe las tensiones de 
las fuerzas oclusales bruscas; 2) el sistema hidrodinámico, 
que consiste en liquido de los tejidos y líquido que pasa a 
través de las paredes de vasos pequeños y se filtra en las 
áreas circundantes, a través de agujeros de los alveolos pa-
ra resistir las fuerzas axiales; 3) sistema de nivelación, 
que probablemente se relaciona estrechamente con el sistema 
hidrodinámico, y controla el nivel del diente en el alveolo, 
y 4) el sistema resilente, que hace que el diente vuelva a 
adoptar su posición cuando cesan las fuerzas oclusales. Es-
tos sistemas son fenómenos de los vasos sanguíneos y de la 
substancia fundamental, complejo colágeno del ligamento perio-
dontal. 

TRANSMISION DE LAS FUERZAS OCLUSALES AL HUESO.- La 
disposición de las fibras principales es similar a la de un 
puente suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza 
axial sobre el diente, hay una tendencia al desplazamiento de 
la raíz dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alteran su 
forma ondulada, distendida, y adquieren su longitud completa 
para soportar la mayor parte de esa fuerza axial. 

Cuando se aplica una fuerza horizontal u oblicua, 
hay dos fases características de movimiento dentario: la pri- 
mera eit dentro de los confines del liganento periodontal, y 
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la si.-qundaa prnduc( un de ;p.la am.iento de las tablas óseas 
vestibular y linqual. El diente gira alrededor de un eje 
que puede ir- carnbidudo a medida que la fuerza aumenta. La 
parte apical de la raíz se mueve en dirección opuesta a la 
porción coron.:iria. 	En rmr;Je tensión, los haces de fibras 
irinc.i palos estin tensos, y no ondulados. En áreas de pre-
sL6n, las fibras se comprimen, el diente se desplaza y hay 
una deformación concomitante del hueso en dirección del mo-
vimiento de la raíz. 

En dientes unirradiculares, el eje de rotación se 
localiza algo apical al tercio medio de la raíz. El ápice 
radicular y la mitad coronaria de la raíz clínica han sido se-
ñalados como otras localizaciones del eje de rotación. El li-
gamento periodontal, cuya forma es la de un reloj de arena, es 
más angosto en la región del eje de rotación. En dientes mul-
tirradiculares, el eje de rotación está en en hueso, entre las 
raíces. 

Guardando relación con la migración mesial de los dien-
tes, el ligamento periodontal es más delgado en la superficie 
mesial de la raíz que en la superficie distal. 

FUNCION OCLUSAL Y LA ESTRUCTURA DEL LIGAMENTO 
PERIODONTAL.- De la misma manera que el diente depen-

de del ligamento periodontal para que este lo sostenga duran-
te su función, el ligamento periodontal depende de la estimu-
lación que lo proporciona la función oclusal para conservar 
su estructura. Dentro de límites fisiológicos, el ligamento 
periodontal puede adaptarse al aumento de función mediante al 
aumento de su espesor, el engrosamiento de los haces fibrosos 
y el aumento de diámetro y la cantidad de las fibras de Shar-
pey. Las fuerzas oclusales que exceden la capacidad del liga-
mento periodontal producen una lesión que se denomina trauma 
de la oclusión. 

Cuando la función disminuye o no existe, el ligamento 
periodontal se atrofia. Adelgaza y las fibras se reducen en 
cantidad y densidad, pierden su orientación y, por último, se 
disponen paralelamente a la superficie dentaria. Además, el 
cemento no se altera o aumenta de espesor, y aumenta la distan-
cia entre la unión amelocementaria y la cresta alveolar. 

- FUNCION FORMATIVA - El ligamento cumple las funcio-
nes de periostio para el cemento y el hueso. Las células del 
ligamento periodontal participan en la formación y reabsorción 
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de estos tejidos, formación y reabsorción que se produce 
durante los movimientos fisiológicos del diente, en la 
adaptación del periodonto a las fuerzas oclusales y en la 
reparación de lesiones. Las variaciones de actividad enzi-
mática celular (ciertas deshidroqenasas y esterasas inespe-
cíficas) se correlacionan con el proceso de remodelado. En 
áreasde formación ósea, los osteoblastos, fibroblastos y ce-
mentoblastos se tiñen intesamente en coloraciones para fos-
fatasa alcalina, glucosa-ófosfatasa y pirofosfato de tiamina. 
En áreas de resorción ósea, los osteoclastos, fibroblastos, 
osteocitos y cementocitos se tiñen con colorantes de la fos-
fatasa ácida. La formación de cartílago en el ligamento pe-
riodontal es poco común y representa un fenómeno metaplásico 
en la reparación del ligamento periodontal después de una le-
sión. 

Como toda estructura del periodonto, el ligamento pe-
riodontal se remodela constantemente. Las células y fibras 
viejas son destruídas y reemplazadas por otras nuevas, y es 
posible observar actividad mitótica en los fibroblastos y c6-
lulas endoteliales. Los fibroblastos forman las fibras col---
genas y también pueden evolucionar hacia osteoblastos y co-
mentoblastos. El ritmo de formación y diferenciación de los 
fibroblastos afecta al ritmo do formación de colágeno, cemen-
to y hueso. La formación de colágeno aumenta con el ritmo de 
erupción. 

La neoformación de fibroblastos y colágeno es más cer-
ca del hueso y en el medio del ligamento, y menos activa en 
el lado de cemento. El recambio total de colágeno es mayor 
en la cresta y en el ápice. También hay un recambio rápido 
de mucopolisacáridos sulfatados en las células y substancia 
fundamental amorfa del ligamento periodontal. 

- FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES - El ligamen-
to periodontal provee de elementos nutritivos al cemento, 
hueso y uncía mediante los vasos sanguíneos y proporciona dre-
naje linfitico. La i.nervaci6n del ligamento periodontal con-
f ierr sensibilidad propioceptiva y táctil, que detecta y lo-
cal iza fuerzas extrañas que actúan sobre los dientes y desem-
peña un papel importante en el mecanismo neuromuscular que 
controla la musculatura masticatoria. 

I.7 HUESO ALVEOLAR 

a) CARACTERISTrCAS P-1.ICRoSC0PICAS NORMALES.- El Pro-
cesc, Alveolar es el Hueso que forma y sostiene los alveolos 



di 	1 al io5. 	Se ('em¡)One de l a ¡pared interna del alveolo, 
d(- hueso dele do, compacto, denominado Hueso Alveolar pro-
piamente dicho (11mina eribi forme) , el hueso de so te que 
consiste en tr,-rbcculcns reticulares (hueso esponjoso), y las 
tablas vestibular y palatina de, hueso compacto. 

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de 
vista anartórnico, en dos áreas, pero funciona como unidad. 
Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Las 
fuerzas oclusales que se transmiten en el ligamento periodon-
tal hacia la liarte interna del alveolo son soportadas por el 
traboculado esponjoso, que, a su vez, es sostenido por las ta-
blas corticales, vestibular y lingual. La designación de todo 
el proceso alveolar como hueso alveolar guarda armonía con su 
unidad funcional. 

- CELULAS Y MATRIZ INTDRCFLULAR - El Hueso Alveolar 
se compone de una matriz calcificada con osteocitos encerra-
dos dentro de espacios denominados lagunas. Los osteocitos 
se extienden dentro de pequeños canales (canalfculos) que 
irradian desde las lagunas. Los canalículos forman un siste-
ma anastomosado dentro de la matriz intercelular del hueso, 
que lleva oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los 
productos metabólicos de desecho. 

En la composición del hueso entran, principalmente, el 
calcio y el fosfato, junto con hidroxilos, carbonato y citra-
to, y pequeñas cantidades de otros iones, como Na, Mg y F. 
Las sales minerales se depositan en cristales de hidroxiapa-
tita de tamaño ultramicroscópico. El espacio intercristali-
no está relleno de matriz orgánica, con predominancia de co-
lágeno, más agua, sólidos no incluidos en la estructura cris-
talina y pequeñas cantidades de mucopolisacári.dos, principal-
mente condroitin sulfato. 

En las trabéculas, la matriz se dispone en láminas, 
separadas una de otra por líneas de cemento destacadas. hay, 
a veces, sistemas haversianos regulares dentro del trabecula-
do esponjoso. El hueso compacto consta de láminas que se ha-
llan muy juntas y sistemas haversianos. 

- PARED DEL ALVEOLO - Las fibras principales del li-
gamento periodontal que anclan el diente en el alveolo están 
incluidas una distancia considerable dentro del hueso alveo-
lar, donde se las denomina Fibras de Sharpey. Algunas fibras 
de Sharpey están completamente calcificadas, pero la mayoría 
contiene un núcleo central no calcificado dentro de una capa 



- 27 - 

externa calcificada. La pared deL alveolo está formada 
pnr hnPGn laminado, parte del cual se organiza en sistemas 
haversianos y Hueso Fasciculado. Hueso Fasciculado es la de-
nominación que se da al hueso que limita el ligamento perio-
dontal, por su contenido de fibras de Sharpey. Se dispone en 
capas, con líneas intermedias de aposición, paralelas a la 
raíz. El hueso fasciculado no es privativo de los maxilares; 
lo hay en el sistema esquelético, donde se insertan ligamen-
tos y músculos. El hueso fasciculado se resorbe gradualmente 
en el lado de los espacios medulares y es reemplazado por 
hueso laminado. 

La porción esponjosa del hueso alveolar tiene trabé-
culas que encierran espacios medulares irregulares, tapiza-
dos de tina capa de células endósticas aplanadas y delga-
das. Hay una amplia variación en la forma de las trabécu-
las del hueso esponjoso, que sufre la influencia de las fuer-
zas oclusales. La matriz de las trabéculas del esponjoso 
consiste en láminas de ordenamiento irregular, separadas por 
líneas de aposición y resorción que indican la actividad 
ósea anterior y algunos sistemas haversianos. 

- VASCULARIZIICION, LINFATICOS Y NERVIOS - La pared 
ósea de los alveolos dentarios aparece radiogr6ficamente co-
mo una línea radiopaca, delgada, denominada Lámina Dura. 
Sin embargo, está perforada por numerosos canales que con-
tienen vasos sanguíneos, linfáticos y nervios que establecen 
la unión entre el ligamento periodontal y la porción esponjo-
sa del hueso alveolar. El aporte sanguíneo proviene de vasos 
del ligamento priodontal y espacios medulares, y también de 
pequeñas ramas de vasos periféricos que penetran en las ta-
blas corticales. 

- TABIQUE INTERDEN:TARIO - El Tabique Tnterdentario se 
compone de hueso esponjoso limitado por las paredes alveola-
res de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular 
y l ingual . 

En sentido mesiodistal, la cresta del tabique interden-
tarin es paralela a una línea trazada entre la unión ameloce-
mentaria de los dos dientes vecinos. La distancia promedio 
entre la cresta del hueso alveolar y la unión arelocementa-
ria, varía entre o.06 mm y 1.22 mm. Con la edad, esta distan-
cia aumenta (1.88 mm a 2.81 mm). 

- MEDULA - En el embrión y el recién nacido, las cavi-
dades de todos los huesos están ocupadas por médula hematopo- 



ca roja. La médula roja gradualmente experimenta una 
transformación f.isiolr)gica y se convierte en médula grasa 
o amarilla inactiva. 	En el adulto, la ^',adula de los maxi-
lares es, normalmente, del último tipo •;• la médula roja por-
sist(. solo en l.as cost.il.las, ( stt'rn6n, vértebras, cráneo y 
húmero. Sin embarco, a veces se ven focos de médula ósea 
roja en los maxilares, frecuentemente con resorción de tra-
béculas óseas. Las localizaciones comunes son la tuberosi-
dad del maxilar y zonas de molares ;,, premolares inferiores, 
que las radiografías se observan como áreas radiolúcidas. 
Puede haber: 1) remanentes de la médula originaria que no 
hizo la mutación fisiológica hacia el estado graso; 2) ma-
nifestaciones localizadas de un aumento generalizado de la 
formación de células sanguíneas rojas o de una enfermedad ge-
neral como la tuberculosis, 6 3) la respuesta a una lesión 
local o infección dentaria. 

El hueso es el reservorio de calcio en el oraganismo, 
y el hueso alveolar toma parte en el mantenimiento del equi-
librio de calcio orgánico. El calcio se deposita constante-
mente y se elimina de igual forma del hueso alveolar para 
abastecer las necesidades de otros tejidos y mantener el ni-
vel de calcio en la sangre. El calcio de las trabéculas del 
esponjoso está más disponible que el del hueso compacto. Por 
el contrario, el calcio que se moviliza fácilmente se deposita 
mis en las trabéculas que en la corteza del hueso adulto. 

Tan persistente es el esfuerzo por conservar un nivel 
normal de calcio en la sangre, que incluso en casos de osteo-
porosis esquelética el calcio sanguíneo puede ser normal. 

b) CONTORNO EXTERNO DEL HUESO AL'IEOLI\R.- El contorno 
óseo se adapta a la prominencia de las raíces, y a las depre-
siones verticales intermedias, que se afinan hacia el margen. 

La altura y el espesor de las tablas óseas vestibular 
y lingual son afectados por la alineación de los dientes y la 
angulación de las raíces respecto al hueso y las fuerzas oclu-
sales. Sobre diente en vestibuloversi.ón, el margen del hueso 
vestibular se localiza mas apicalmente sobre dientes de alinea-
ción apropiada. El margen óseo se afina hasta terminar en for-
ma de filo de cuchillo y presenta un arqueamiento acentuado en 
dirección al ápice. Sobre dientes en linguoversión, la tabla 
ósea vestibular es tnás gruesa que lo normal. El margen es romo 
romo y redondeado o más horizontal que arqueado. El efecto de 
la anqulación de la raíz respecto al hueso sobre el contorno 
del hueso alveolar es más apreciable en las raíces palatinas 
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de molares superiores. El margen óseo se localiza más ha-
cia apical, lo cual establece anqulos relativamente agudos 
con el hueso palatino. Hay veces que la parte cervical de 
la tabla alveolar se ensancha considerablemente en la super-
ficie vestibular, en apariencia como defensa ante fuerzas 
oclusales. 

- FENESTRACIONES Y DEHISCENCIAS - Las áreas aisladas 
donde la raíz queda denudada de hueso y la superficie radi-
cular se cubre solo de periostio y encía se denominan 
Fenestraciones, si el margen se encuentra intacto, y dehis-
cencias si la denudación se extiende hasta el margen. Es-
tos defectos ocurren aproximadamente en 20 por 100 de los 
dientes, con mayor frecuencia en el hueso vestibular que en 
el lingual, y son más comunes en los dientes anteriores que en 
los posteriores, y muchas veces son bilaterales. Hay pruebas 
microscópicas de resorción lacunar en los márgenes. La causa 
no está clara, pero una probable es el trauma de la oclusión. 
Los contornos radiculares prominentes, la malposición y pro-
trusión de la raíz combinados con la tabla ósea delgada son 
importantes, porque pueden complicar el resultado de la ciru-
gía mucogingival. 

c) LABILIDAD DEL HUESO ALVEOLAR.- En contraste con su 
aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable de los 
tejidos periodontales; su estructura está en constante cambio. 
La labilidad Cisiol6gica del hueso alveolar se mantiene por un 
equilibrio delicado entre la formación ósea y la resorción 
ósea, reguladas por influencias locales y generales. El hueso 
se resorbe en áreas de presión y se forma en áreas de tensión. 
La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densi-
dad del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas: 1) jun-
to al ligamento periodoantal; 2) en relación con el periostio 
de las tablas vestibular y lingual, y 3) junto a la superfi-
cie endóstica de los espacios medulares. 

- MIGRACION MESIAL DE LOS DIENTES Y RECONSTRUCCION 
DEL HUESO ALVEOLAR - Con el. tiempo y el desgaste, 

las áreas de contacto de los dientes se aplanan y los dientes 
tienden a moverse hacia mesial. Esto se denomina Migración 
Mesial Fisiológica, proceso gradual con periodos intermedios de 
actividad, reposo y reparación. A la edad de 40 años su efec-
to consiste en una reducción de 0.5 cm en la longitud del arco 
dentario, desde la línea media hasta los terceros molares. El 
hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migración me- 
sial fisiol6qica de los dientes. 	La resorción ósea aumenta en 
áreas de presión, a lo largo de las superficies *resiaies de 
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dientas, y se forman nuevas capas de hueso fasciculado en 
las áreas de tensión, sobre las superficies distales. 

- f'UL•;RZAS OCLUSALLS Y HUESO ALVEOLAR - Hay dos aspec-
tos en la relación entre las Vuerzas Oclusales y el Hueso Al-
ve0lar. El hueso existe con la finalidad de sostener los 
dientes durante la función y en común con el resto del siste-
ma esquelético, depende de la estimulación que reciba de la 
función para la conservación de su estructura. Hay, por ello, 
un equilibrio constante y delicado entre las fuerzas oclusa-
les y la estructura del hueso alveolar. 

I,l hueso alveolar so remodela constantemente como res-
puesta a las fuerzas oclusales. Los osteoclastos y osteoblas-
tos redistribuyen la substancia ósea para hacer frente a las 
nuevas exigencias funcionales con mayor eficacia. El hueso es 
eliminado de donde ya no se le precisa y es añadido donde sur-
gen nuevas necesidades. 

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a 
través del bolo alimenticio o por contacto con su antagonista, 
suceden varias cosas, según sea la dirección, intensidad y du-
ración de la fuerza. El diente se desplaza hacia el ligamento 
periodontal resilente, en el cual crea áreas de tensión y com-
presión. La pared vestibular del alveolo y la lingual se cur-
van en dirección de la fuerza. Cuando se libera la fuerza, el 
diente, ligamento y hueso vuelven a su posición original. 

Las paredes del alveolo reflejan la sensibilidad del 
hueso alveolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el 
osteoide neoformado cubren el alveolo en las áreas de tensión; 
en las áreas de presión hay osteoclastos y resorción lacunar. 

El número, densidad y disposición de las trabéculas 
también reciben la influencia de las fuerzas oclusales. 

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espe-
sor y la cantidad de las trabéculas y es posible que se apon-
ga hueso en la superficie externa de las tablas vestibular y 
lingual. Cuando las fuerzas oclusales se reducen, el hueso se 
resorbe, el volumen disminuye, así como también la cantidad y 
el espesor de las trabóculas. Esto se denomina Atrofia Fun-
cional o Atrofia por Desuso. Aunque las fuerzas oclusales 
sean en extremo importantes en la determinación de la Arqui-
tectura interna y el contorno externo del hueso alveolar, in-
tervienen además otros factores: condiciones fisicoquímicas 
locales, la anatomía vascular y el estado general. 
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CAPITULO I T .- MORFOLOGIA DFL_ PFRIODON'IO : 

Para llegar a interpretar la enfermedad periodontal 
con precisión, es importante conocer la forma del perio-
donto en condiciones normales. 

II.1 CORRFLACION DF LAS CARACTFRISTICAS CLINICAS 
Y MICROSCOPICAS NORMALES.- Para compren- 

der las características normales de la encía, debemos ser 
capaces de reconocer los términos de las estructuras mi- 
croscopicas que representan. 

- COLOR - Por lo general, el color de la encía in-
sertada y marginal se describe corno rosado coral y es pro-
ducido por el aporte sanguíneo, el espesor y el grado de 
queratinización del epitelio y la presencia de células que 
contienen pigmentaciones. El color varía secún las personas 
y se encuentra relacionado con la pigmentación cutánea. Es 
más claro en ,individuos rubios de tez blanca que en trigue-
ños de tez morena. 

La encía insertada está separada por la mucosa al-
veolar adyacente en la zona vestibular por una línea muco-
gingival claramente definida. La mucosa alveolar es roja, 
lisa y brillante, y no rosada y punteada. La comparación 
de las estructuras microscópicas de la encía insertada y la 
mucosa alveolar proporciona una explicación de la diferencia 
del aspecto. El epitelio de la mucosa alveolar es más delga-
do, no queratinizado y no contiene brotes epiteliales. El 
tejido conectivo de la mucosa alveolar es más laxo y los va-
sos sanguíneos son más abundantes. 

PIGMENTACION FISIOLOGICA (MELANINA) .- La Melanina, 
pigmento pardo que no deriva de la hemoglobina, produce la 
pigmentación normal de la piel, encía y membrana mucosa bu-
cal. Existe en todos los individuos, con frecuencia en can-
tidades insuficientes para ser detectada clínicamente, pero 
está ausente o muy disminuida en el albinismo. La pigmenta-
ción melánica en la cavidad bucal es acentuada en los negros 
y en ciertos árabes, ceilaneses, chinos, indios orientales, 
filipinos, gitanos, italianos, japoneses, javaneses, perua-
nos, portorriqueños, rumanos y sirios. 

La melanina es formada por melanocitos dentricos de 
las capas basal y espinosa del epitelio qinaival. Se sin-
tetiza en organelos dentro de las células denominadas Preme-
lanosornas o melanosomas. Contienen tirosina, que por unión 
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de hidroxilos a la tirosina la transforma en dihidroxife-
nilanina (dopa) , que a su vez se convierte proqresivamen-
te en melanina. Los qr anulas de melanina son fagocitados 
por los melanófagos o melanóforos, contenidos de otras cé-
lulas del epitelio y tejido conectivo. 

La distribución de la pigmentación bucal en el negro 
es la siguiente: encía, 60 por 100; membrana mucosa, 22 
por 1.00 y lengua, 15 por 100. La pigmentación gingival se 
presenta como un cambio de color difuso, púrpura obscuro o 
corno manchas de forma irregular, pardas o pardas claras. 
Pueden aparecer en la encía tres horas después del nacimien-
to, y con frecuencia es la única manifestación de pigmenta-
ción. 

- TAMAÑO - El Tamaño de la encía corresponde a la su-
ma del volumen de los elementos celulares e intercelulares y 
su vascularización. La alteración del tamaño es una caracte-
rística común de la enfermedad gingival. 

- CONTORNO - El Contorno o Forma de la encía varía 
considerablemente, y depende de la forma de los dientes y su 
alineación en el arco, de la localización y tamaño del área 
de contacto proximal y de las dimensiones de los nichos gingi-
vales vestibular y lingual. La encía marginal rodea los dien-
tes a modo de collar, y sigue las ondulaciones de las super-
ficies vestibular y lingual. Forma una línea recta en los 
dientes con superficies relativamente planas. En dientes con 
convexidad mesiodistal acentuada (caninos superiores) o vesti-
buloversión, el contorno arqueado normal se acentúa y la encía 
se localiza más apicalmente. Sobre dientes en linguoversión, 
la encía es horizontal y engrosada. 

La forma de la encía interdentaria esta gobernada por 
el contorno de las superficies dentarias proximales, la loca-
lización y la forma de las áreas de contacto y las dimensio-
nes de los nichos gingivales. Cuando las caras proximales 
de las coronas son relativamente planas en sentido vestibulo-
lingual, las raíces están muy cerca una de otra, el hueso in-
terdentario es delgado y los nichos gingivales y la encía in-
terdentaria son estrechos mesiodistalmente. Por el contrario, 
cuando las superficies proximales divergen a partir del área 
de contacto, el diámetro mesiodistal de la encía interdenta-
ria es grande. La altura de la encía interdentaria varía se-
gún la localización del contacto proximal. 
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- CONSISTENCIA - La encía es firme y resilente y, 
con excepción del margen libre movible, está fuertemente 
unida al hueso subyacente. La naturaleza colágena de la 
lámina propia y su contiguidad al mucoperiostio del hueso 
alveolar determinan la consistencia firme de la encía in-
sertada. Las fibras gingivales contribuyen a la firmeza 
del margen gingival. 

- 'TEXTURA SUPERFICIAL - La encía presenta una super-
ficie finamente lobulada, como una cáscara de naranja, y se 
dice que es punteada. El punteado se observa mejor al ce-
car la encía. La encía insertada es punteada, la encía mar-
ginal no lo es. La parte central de las papilas interdenta-
rias es, por lo común, punteada, pero los bordes marginales 
son lisos. La forma y la extensión del punteado varía de 
una persona a otra, y en diferentes zonas de una misma boca. 
Es menos prominente en las superficies linguales que en las 
vestibulares, y puede estar ausente en algunos pacientes. 

El punteado varía con la edad. No existe en la lac-
tancia, aparece en algunos niños alrededor de los cinco 
años, aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencia comien-
za a desaparecer en la vejez.  

Desde el punto de vista microscópico, el punteado es 
producido por protuberancias redondeadas y depresiones alter-
nadas en la superficie gingival. La capa papilar del tejido 
conectivo se proyecta en las elevaciones y tanto las partes 
elevadas como las hundidas están cubiertas de epitelio esca-
moso estratificado. Parece que hay relación entre el grado 
de queratinización y la prominencia del punteado. 

El puntado es una forma de adaptación por especiali-
zación o refuerzo para la función. Es una característica 
de la encía sana y la reducción pérdida del puntado es un 
signo común de la enfermedad gingival. Cuando se devuelve 
la encía a su estado de salud, dese ufn del tratar,iento, rea-
parece el aspecto punteado. 

- QUERATINIZACION - El epitelio que cubre la superfi-
ci,? externa de la encía marginal y la encía insertada es que-
ratinizaddo o pararqueratinizado, o presenta co^•.biracienes di-
versas de los estados. La cara superficial es eliminada en 
hebras finas y reemplazada por células de la capa granular 
subyacente. 	Se considera rrue ?a -:,,eratin_zacL.r es una adan- 
tacin r)rotectora a la función., ':ue aur•en~3 cutral, se esti-
mula ta cncí<.i mediante el cenLada dentar. 
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La queratiniznci6n de la mucosa bucal varía en di- 
fcere?ntc,s zonas, en el orden que sique: 	paladar (el más 
queratinizado); encía, lengua y carrillos (los menos que- 
r<.at.i ni zados) . 	El grado de querati.ni zación qi ngival no está 

amentc: cor relacionado con las di ferentes fases del 
ciclo r!¥ nstrua1, y disminuye con la edad y la aparición de 
la menopausia. 

- POSICION - La Posición de la encía se refiere al 
nivel en que la encía marginal se une al diente. Cuando el 
diente erupciona en la cavidad bucal, la adherencia epite-
lial se encuentra en la punta de la corona; a medida que la 
erupción avanza, la adherencia epitelial se desplaza en di-
recci6n a la raíz. Mientras que la porción apical de la 
adherencia epitelial prolifera a lo largo del esmalte, la 
porción coronaria se separa del diente. En coordinación 
con esta migración, el margen gingival se atrofia y sigue a 
la adherencia epitalial, conservando de este modo la profun-
didad fisiológica del surco. Sin una atrofia concomitante 
del margen gingival, la consecuencia de la proliferación y 
el despegamiento de la adherencia epitelial hubiera sido un 
surco gingival demasiado profundo o una bolsa periodontal 
patológica. 

IP 
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F - ---. 

MG :' 

AM 

.VF 

CARACTERISTCAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA CLINICAMENTE NORMAL,IP 
PAPILA INTERDENTARIA; IDG,SURCOS INTERDENTARIOS; F, FRENILLO; MG,EHCIA 
MARGINAL ; FGG, SURCO GINGIVAL LIBRE; AGENCIA INSERTADA;MGJ,UNION MUCO-
GINGIVAL; AM,MUCOSA ALVEOLAR, VF,FORNIX VESTIBULAR. 



- 35 - 

CAPITULO III.- HISTORIA CLINICA GENERAL, PERIODON-
TAL Y RADIOLOGICA: 

111.1  IiISTOR.IA CLINICA GENERAL 

a) DATOS GENERALES 

Nombre 

Edad 

Ocupación 

Estado Civil 

Origen (nos orienta en el diagnóstico para sospechar ciertas 
enfermedades con predominio racial) 

Dirección 

b) ANTECEDENTES.- Nos proporciona una explicación más 
fiel del estado real del paciente. 

Los antecedentes familiares como personales facilitan 
diagnóstico y permiten observar la evolución y respuesta del 
tratamiento. 

- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES - Los padecimientos 
que más interesan son los que tienen un carácter hereditario 
bien demostrado a los que traducen una tendencia familiar de-
finida a un cierto tipo de patología. 

La Diabetes Mellitus es la más importante, primero por 
su frecuencia (2% de la población general) y segundo porque 
se acompaña siempre de lesiones bucales y dentarias que son 
muy precoces. 

Las enfermedades Ilemorragiparas, con sus caracteris-
ticas peculiares de transmisión (hemofilia), constituyen un 
grupo de i.nteré&-  práctico  especial por el ries,;o de sangra-
do que tienen estos pacientes. Tambión es necesario inves-
tigar la obesidad y el grupo de padecimientos cardiovascula-
res en forma sistemática. 

- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS - Partici-
pan los hábitos de nutrición (ingesta suficiente o unsufi-
ciente, balanceada o no), el tabaquismo, el alcoholismo, fre-
cuencia del aseo personal. 

- ANTECEDENTES PEPSON1\LES PATOLOGICOS - Obtener la 
r'nu'rac1ór1 ríf)lda de las !'n}1'!I'a'dides padecidas durintt' 
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la infancia y el recibimiento de todas las inmunizaciones 
debidas. 	Las cl,ceraci.ones a las que se ha sometido; y aler-
gia a cualquier fármaco, principalmente las penicilinas. 

c) P11DI C1. IENTO ACTUAL.- En los casos que exista 
una enfermedad en evolución (cardiopatía, diabetes, infec-
e ón crónica, cect..) ; el odontólogo debo obtener un pequeño 
resumen que,  inclu,.a el. tratamiento y los medicamentos que 
esté tomando actualmente. 

d) INTERROGACION POR APARATOS Y SISTEMAS EN 
GENERAL.- 

- APARATO CARDIOVASCULAR- Señalaremos: ¿hay disnea 
de decúbito o de esfuerzo? ¿edema?, ¿dolor precordial?, 
¿apresión?, ¿palpitación?, ¿cianosis?, ¿existe cefalea?, 
¿vértigo con los cambios bruscos de posición?, ¿epitaxis?, 
¿hipertensión (arteria)?, ¿duelen las extremidades con el 
ejercicio?, ¿se enfrían?, ¿es delgada la piel (vascular 
periférico)?. 

d) EXPLORACION FISICA.- La exploración física en 
el consultorio odontológico tiene que ser muy limitada, de-
be constar simplemente de la inspección general y el registro 
del peso, del pulso y de la tensión arterial. 

II1.2 HIISTORIA CLINICI PERIODONTAL.- Debemos hacerla 
cuidadosamente; ya que de ella depende dar un diagnóstico pre-
ciso, para lograr un buen tratamiento y este no tenga resi-
divas tempranas. 

Interpretaremos todos los datos, relacionando signos y 
síntomas en función de todo el organismo. 

a) Con la boca cerrada se examinan los labios en posi-
ción de descanso, color, textura normal. 

b) Con suavidad se toman los labios y se separan pa-
ra examinar el color, textura y contorno de su superficie in-
terna. Veremos el color, textura de las encías y la posición 
del margen gingival en relación con los dientes. La profun-
didad del vestíbulo, las inserciones de los frenillos, la 
relación de las arcadas entre sí, los dientes faltantes y 
la cara bucal de los que están presentes. 

c) Se examina la mucosa de los carrillos, los orifi-
cios de los conductos de Stensen. 
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d) Con la boca abierta al .  máximo, se podrán ver la 
úvula, el paladar duro, el paladar blando, el color, textura 
de la encía superior y la posición del margen gingival en 
relación con los dientes, (de estos se examinan las super-
ficies masticatorias y la palatina). 

e) Se levanta o se separa la lengua a cada lado de 
la arcada para examinar su superficie inferior, el piso de 
la boca, el color y la textura de la encía, la posición del 
margen gingival en relación con los dientes. Inmediatamente 
después se ven las superficies masticatorias y la cara lingual 
de los dientes. 

Finalmente el paciente saca la lengua, estudiamos la 
punta y la superficie dorsal. Luego la tomamos con la ayuda 
de una gasa y la manipulamos para examinar el resto de la su-
perficie dorsal y sus bordes. 

Todo este examen es visual. Si se cree necesario se 
pueden palpar los labios; la mucosa de los carrillos y la en-
cía. Para palpar el piso de la boca se coloca el dedo indice 
de una mano debajo de la lengua y el índice de la otra mano 
por fuera. Así se podrán buscar los nódulos linfáticos, sub-
maxilares y sub-linguales; nos da datos en lo que respecta 
al tamaño, dureza y la sensibilidad de estos nódulos; estos 
se agrandan y se endurecen al existir alguna infección crónica 
en la boca. Algunas veces existe sensibilidad o dolor fran-
co. 

Al revisar el dorso de la lengua lo normal es que las 
dos terceras partes tengan la superficie limpia, brillante, 
de pálido y aterciopelada con las papilas filiformes mas pe-
queñas y las fungiformes distribuidas en forma de V. 

f) LA OCLUSION.- Con los dientes de las dos arcadas 
en contacto vemos la relación de los cuatro primeros molares 
(lo normal es que la cúspide mesio bucal del primer molar 
inferior ocluya en la foseta central del primer molar supe-
rior.) 

Los incisivos inferiores deben estar colocados en re-
lación lingual a los superiores y sus márgenes incisales lle-
gan al cíngulo de los superiores, deben sobresalir bucalmen-
te de los inferiores. 

Hay que observar la relación de los anteriores, si es-
tdn en posición normal, retrusiva o en protrusiva. Puede 
existir apiñamiento, especialmente de los inferiores, la 
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sobre oclusión vertical es la excesiva proyección en sentido 
labial de los inferiores en relación con los superiores; ge-
neralmente se observa en los prógnatas. La oclusión cruzada 
que corno su nombre lo indica, la relación oclusión es correc-
ta de un lado y la inversión de esta relación en el lado 
opuesto presentado en forma de cruz. 

g) EXCURSIONES MANDIBULARES.- En las oclusiones la-
terales deben de ocluir únicamente los caninos, ningún otro 
diente de una arcada debe ser tocado a los de la arcada opues-
ta, al llevar a cabo este movimiento. En protrusión solamen-
te deben de ocluir los 8 incisivos. En oclusión central es-
tarán en contacto todos los dientes menos los 8 incisivos. 

Relacionado con el examen de la oclusión céntrica es-
ta el examen de la articulación temporo-mandibular. Al abrir 
la boca la mandibula debe moverse en línea recta, nunca des-
cribieno curvaturas. Además no deben existir chasquidos al 
verificar este movimiento. Este ruido puede llegar a oirse 
a distancia. Poniendo las yemas de los dedos tocando la región 
pre-auricular puede sentirse. El movimiento debe sentirse in-
dolor, cuando existe dolor con o sin la presión de los dedos 
hay algún estado patológico de la articulación. El chasquido 
y el dolor anuncian la presencia de luxación. 

h) La encía normal se ve de color rosa coral, pero de-
pendiendo de la pigmentación de la piel de la persona puede 
ser más obscura y presentar manchas café o negras. Estas son 
pigmentaciones melánicas y no tienen significado patológico. 
Aunque en las personas con enfermedades de Addison también 
aparecen manchas parecidas a las anteriores, pero los codos 
y el dorso de las manos y la cara presentan un color más obs-
curo que el normal para esas personas. 

Al existir inflamación, la encía presenta coloración 
roja, puede llegar a ser azulosa o violacea. 

La superficie gingival normal tiene punteado que va-
ria asemejando terciopelo hasta cáscara de naranja. 

En la gingivitis y periodontitis se pierde este pun-
teado viéndose la encía lisa y brillante. El margen gingi-
val debe de estar a nivel de la unión corona-raíz; cualquier 
alteración, una vez que el diente ha hecho erupción completa 
es anormal. Este margen debe de estar fuertemente endosado 
al diente terminando en forma de filo de cuchillo y el explo-
rador no debe penetrar entre la encía y el diente más de 2mm; 
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si el margen se separa fácilmente del diente al aplicar aire 
de la unidad o la presión con el explorador y si está abulta-
do cubriendo parte de la corona o en posición más apical que 
la unión cemento-esmalte, existe un estado patológico. Des-
pués del tratamiento periodontal el margen gingival ocupa una 
posición más apical. 

i) La prueba de la vitalidad ya sea por medio del vi-
talómetro o por el frío o el calor nos ayuda a descubrir dien-
tes no vitales (respuesta negativa) o vitalidad (respuesta po-
sitiva), normal o estado inflamatorio de la pulpa (respuesta 
positiva rápida o en exceso). 

- LENGUA - Si la superficie tiene una cubierta gruesa 
o blanquecina indica una irritación local crónica, pero si 
ésta cubierta puede quitarse con gasa o raspándola, indica 
una enfermedad general que evita la descamación normal. Es-
ta cubierta puede estar invadida por las bacterias y entonces 
existe halitosis. 

La lengua geográfica es un ejemplo de respuesta a irri-
taciones locales, mientras la lengua de olor megenta en la 
fiebre escarlatina, la lengua lisa en la anemia perniciosa 
y la lengua grande y roja en la pelagra; tales respuestas a 
enfermedades generales en la senectud, enfermedades debilitan-
tes y anemias severas, puede hacer que la lengua se atrofie. 

Teniendo ya los datos de nuestro paciente en lo que 
se refiere a toda la cavidad oral entre sí, pasaremos a ha-
cer la ficha periodontal; nos interesa: 

1) Los diagramas para el registro de hallazgos perio-
dontales y asociados ofrecen una guía para el examen minucio-
so y el registro del estado del paciente. Asimismo, se los 
utiliza para valorar la respuesta al tratamiento y para esta-
blecer comparaciones en las visitas de control. Sin embargo, 
los diagramas excesivamente complicados conducen a una acu-
mulación frustrante de minucias, en vez de la aclaración del 
problema del paciente. 

2) RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL.- Puesto que hay 
una tendencia natural a la migración mesial de los dientes, 
el área de contacto proximal es importante. La relación de 
contacto proximal anormal puede originar el desplazamiento 
de linea media entre los incisivos centrales, vestíbulo ver-
sión de los caninos superiores, desplazamiento vestibular o 
lingual de los dientes posteriores y relaciones desiguales 
entre los bordes marginales. 
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La localización de las relaciones de contacto proximal 
es de particular importancia en el maxilar inferior. Puesto 
que el arco mandibular normalmente está contenido dentro de 
los dientes superiores, el desplazamiento de los dientes in-
feriores a causa de la localización anormal de los contactos 
proximales lleva a una disminución de la circunferencia del 
arco mandibular. Esto, a su vez, crea un mayor entrecruza-
miento y la pérdida de la dimensión vertical, a lo cual sigue 
la impacci6n de alimentos, en especial en las superficies 
palatinas de los dientes superiores. Los contactos proxima-
les son factores fundamentales en la prevención de la impacción 
de alimentos. Hay que prestarles mucha atención cuando se 
exploran los factores etiológicos que contribuyen al problema 
periodontal individual. 

3) MOVILIDAD DENTARIA.- La movilidad dentaria que so-
brepasa los límites fisiológicos (movilidad patológica o anor-
mal) aumenta en la enfermedad periodontal, como resultado de 
la pérdida de tejido de soporte, en la inflamación, el trauma 
de la oclusión y otras lesiones. Es muy común que la movili-
dad patológica sea en sentido vestíbulo lingual, menos común 
en sentido mesio distal y la movilidad vertical ocurre solo 
en casos extremos. 

Para medir la movilidad dentaria lo haremos con el mo-
vilómetro o periodontómetro, estos son aparatos mecánicos o 
electrónicos para la medición exacta de la movilidad. A pesar 
de que la uniformación de los grados de movilidad hubiera sido 
útil en el diagnóstico de la enfermedad periodontal y en la 
estimación del resultado del tratamiento, su uso no está de-
finido. Como regla general, los grados de movilidad se esta-
blecen con criterio clínico con un método simple como el que 
sigue: 

Se sostiene con firmeza al diente entre los extremos 
de dos instrumentos de metal y se trata de moverlo en todos 
sentidos; por lo general, hay movilidad anormal en sentido 
vestíbulo-lingual. La movilidad se gradua según la facili-
dad y la extensión del movimiento dentario de la siguiente 
manera: 

- MOVILIDAD FISIOLOGICA - 

Movilidad Patológica, grado 1 - apenas mayor que la 
fisiológica 

Movilidad Patológica, grado 2 - moderadamente ma-
yor que la fisiológica 
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Movilidad Patológica, grado •3 - intensa movilidad 
hasta de 3 mm 

Movilidad Patológica, grado 4 - movilidad vestíbulo-
lingual o mesio distal, o ambas, combinadas con des-
plazamiento vertical 

4) MIGRACION PATOLOGICA DE LOS DIENTES.- Hay que 
tomar en cuenta las alteraciones de la posición de los dien-
tes, especialmente con vista a la detección de fuerzas oclu-
sales anormales, empuje lingual u otros hábitos que puedan 
constituir factores concomitantes. La migración patológica 
de los dientes anteriores en personas jóvenes suele ser un 
signo de periodontósis. 

5) PLACA Y CALCULOS.- Hay muchos métodos para de-
terminar la acumulación de placa y cálculos. Para la detec-
ci6n de cálculos sub-gingivales, se examina cuidadosamente 
cada superficie dentaria hasta la incersi6n gingival con un 
explorador nGmero 17. Se utiliza aire tibio para separar la 
encía y facilitar la visión de los cálculos. La cantidad de 
cálculos supra gingivales se mide con una sonda periodontal 
calibrada. 

Las radiografías revelas depósitos grandes de cálculos 
en zonas inter proximales y a veces en las superficies vesti-
bular y lingual, pero no hay que confiar en las radiografías 
cuando se trata de la detección fina de los cálculos. 

6) ENCIA.- Hay que consider cada una de las siguien-
tes características: color, tamaño, contorno, consistencia, 
textura superficial, posición, facilidad de sangrado y dolor. 
No se debe pasar por alto desviación alguna de lo normal. Tam-
bién hay que observar la distribución de la enfermedad gin-
gival y su calidad de aguda a crónica. 

La posición de la encía merece especial mención. Para 
apreciar correctamente la recesión, habrá de prestarse aten-
ción a la diferencia entre posición aparente y posición real 
de la incersión gingival en cada superficie dentaria. 

7) BOLSAS PERIODONTALES.- El examen de las bolsas 
períodontales debe incluir consideraciones de lo siguiente: 
1) presencia y distribución en cada superficie del. diente; 
2) tipo de bolsa, si es supraósea o infraósea, simple, com-
puesta o compleja; 3) profundidad de la bolsa y 4) nivel de 
la i.nsei.ci.6n en la raíz. 
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El único mótodo apropiado para detectar y valorar las 
bolsas per i.odontales es la exploración cuidadosa con una son-
da o explorador. Las bolsas no se detectan ni se miden por 
examen radiogróf'ico. La bolsa periodontal es una lesión de 
1(,jidos blandos. Las radiografías indican zonas de pérdida 
6.;ca y en ellas se puede suponer que hay bolsas. No muestran 
si hay bolsas en esas zonas, ni tampoco revelan la profundidad 
de la bolsa o la localización del fondo de la bolsa en la 
superficie dentaria. 

Al examinar las bolsas periodontales, estúdiese cada 
superficie del diente. Para medir la profundidad de las bol-
sas se dispone de sondas calibradas en milímetros. La sonda 
se introduce en dirección parelala el aje vertical del diente 
hasta que el extremo romo haga contacto con el fondo de la 
bolsa. La sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos 
subyacentes. Se pueden utilizar pinzas calibradas marcadoras 
de bolsas para localizar el fondo de la bolsa y marcarla so-
bre la superficie de la encía. 

El nivel de la inserción de la base de una bolsa perio-
dontal puede variar entre las diferentes superficies de un 
mismo diente e incluso entre diferentes áreas de una misma 
superficie. La introducción de la sonda en todas las super-
ficies y en más de un sector en una sola superficie revela la 
profundidad y la forma de la bolsa. 

8) SUPURACION.- Para determinar si hay pus en una bol- 
sa periodontal, se aplica la yema del dedo indice sobre el 
sector lateral de la encía marginal y se ejerce presión con 
un movimiento circular hacia la corona. No alcanza con el 
solo examen visual, sin la presión digital. Puesto que el 
exudado purulento se forma en la pared interna de la bolsa, 
el aspecto interno de élla puede no ofrecer manifestaciones 
de su presencia. No en todas las bolsas periodontales hay 
pus, pero con frecuencia la presión digital la descubre don- 
de no se sospechaba. 

• 9) MUCOSA EN RELACION CON LOS APICES.- La palpación 
de la mucosa bucal en las zonas laterales y apical de la 
raíz es útil para localizar el origen del dolor irradiado 
que no le es posible localizar al paciente. Asimismo, se 
detectan mediante la palpación infecciones en la profundidad 
de los tejidos periodontales y etapas incipientes de abcesos 
periodontales. 
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10) FORMACION DE FISTULAS.- En los niños, el orificio 
de la fístula en la zona lateral de la raíz suele ser resulta-
do de la infección periapical de un diente temporal. En la 
dentadura permanente, puede originarse de un abceso periodon-
tal, así como de una lesión apical. El orificio puede ser 
bien definido y estar drenando o puede encontrarse cerrado y 
presentarse como una masa nodular roja. En general, la explo-
ración de tales masas con una sonda revela un orificio muy pe-
queño que se comunica con una fístula subyacente. 

11) PERDIDA OSFT, ALVEOLAR.- Los niveles de hueso alveo-
lar se aprecian mediante el examen clínico y radiográfico. El 
sondaje es de utilidad en la determinación de la altura y con-
torno del hueso vestibular y facial, enmascarados en la radio-
grafía por la raíz compacta, y para la determinación de la ar-
quitectura del hueso interdentario 

LINGUAL 

(FACIAL 

movilidad 

FACIAL 

N 	1 	2 	1 	N 	2 

LINOUAL 
un 

FICHA 	 NPERIODO 	1 AL 



- 44 - 

111.3 HISTORIA CLINICA RADIOLOGICA 

LA RADIOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD 
PERIODONTAL.- La radiografía es una ayuda valiosa en el 

dianóstico de la enfermedad periodontal, la deterrninaci6n del 
pronóstico y la evaluación del resultado del tratamiento. Es 
un complemento del examen clínico, no un substituto de él. Si 
hubiera que elegir, es posible hacer un diagnóstico más inteli-
gente con el paciente sin las radiografías que con las radio-
grafías sin el paciente. 

La imagen radiográfica es un producto de la superposición 
de diente, hueso y tejidos blandos en la trayectoria entre el 
cono del aparato y la película. Las radiografías revelan al-
teraciones en los tejidos calcificados; no revelan el estado 
real de la actividad celular, sino que muestran los efectos 
de la experiencia celular sobre el hueso y las raices. Los 
cambios en los tejidos blandos demandan técnicas especiales 
que todavía no pasaron a la utilización clínica de rutina. 

a) TABIQUE INTERDENTARIO NORMAL.- Como las tablas 
óseas vestibular y palatina están enmascaradas por la estruc-
tura radicular relativamente densa, la valoración radiográfi-
ca de los cambios óseos en enfermedad periodontal se basa en 
el aspecto del tabique interdentario. Normalmente, este pre-
senta un límite radiopaco delgado, junto al ligamento perio-
dontal, y en la cresta, que se denomina cortical alveolar o 
lamina dura. Radiográficam ente aparece como una línea blanca 
radiopaca, pero está perforada por numerosos orificios peque-
ños que contienen vasos sanguíneos linfáticos y nervios que 
pasan entre el ligamento periodontal y el hueso. Puesto que 
la cortical o lámina dura representa la superficie ósea que 
reviste el alveolo dentario, la forma y la posición de las 
raices y los cambios en la angulación del haz de rayos X 
producen considerables variaciones en su aspecto. 

Normalmente, el ancho y la forma del tabique inter-
dentario y el ángulo de la cresta varían según su convexi-
dad de las superficies dentarias proximales y el nivel de 
la unión amelocementaria de los dientes proximales. El es-
pacio interproximal y el tabique interdentario entre dientes 
con superficies interproximales muy convexas son más anchos 
en sentido anteroposterior que entre dientes con superficies 
proximales relativamente planas. El diámetro vestíbulo lin-
gual del hueso guarda relación con el ancho de la superficie 
radicular proximal. La angulación de la cresta del tabique 
interdentario suele ser paralela a la línea situada entre 
las uniones amelocementarias de los dientes proxirnales. 
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Cuando hay una diferencia entre los niveles de las uniones 
amclocementarias, la cresta del hueso interdentario está in-
clinada y no es horizontal. 

b) DESTRUCCION OSEA EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.-
Puesto que las radiografías no revelan cambios óseos peque-
ños del hueso, la enfermedad periodontal que produce incluso 
cambios radiográficos muy leves ha avanzado más allá de la 
etapa inicial. Los signos incipientes de la enfermedad, por 
ello, han de ser detectados clínicamente. La imagen radio-
gráfica tiende a ser menos severa que la pérdida ósea real. 
La diferencia de la altura de la cresta alveolar y el aspecto 
radiográfico oscila entre cero y 1.6mm, en su mayor parte 
originada por la ondulación del rayo X. 

c) CANTIDAD DE PERDIDA OSEA.- La radiografía es un 
método indirecto para determinar la cantidad de pérdida ósea 
que hay en la enfermedad periodontal. Indica la cantidad de 
hueso remanente y no la cantidad perdida. La cantidad de 
hueso perdido se estima como la diferencia entre el nivel 
fisiológico del hueso del paciente y la altura del hueso res-
tante. Para determinar la cantidad de pérdida ósea en la en-
fermedad periodontal es preciso: 1) determinar la edad del 
paciente; 2) estimar el nivel fisiológico del hueso a esa 
edad, y 3) determinar la diferencia entre el nivel fisioló-
gico del hueso y el nivel del hueso restante indicado en la 
radiografía. El mismo nivel de hueso restante indica un 
grado diferente de pérdida ósea en pacientes de diferentes 
grupos de edades. 

- OTROS CRITERIOS RADIOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO 
DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL - Una línea horizon-

tal radiopaca que atraviese las raíces demarca la parte de 
la raíz donde la tabla ósea vestibular o lingual o ambas ha 
sido parcialmente o completamente destruida, de la parte re-
manente sostenida por hueso. 

Conductos vasculares en el hueso alveolar. Hirschfeld 
describió zonas radiolQcidas lineales y circulares producidas 
por conductos interdentarios y sus foramenes, respectivamente. 
Estos conductos indican el curso de la irrigación del hueso 
y son hallazgos radiográficos normales. La imagen radiográ-
fica de los conductos frecuentemente es tan clara, en espe-
cial en la región anterior de la mandíbula que podría con-
fundirse con la radiolucidez que crea la enfermedad perio-
dontal.. 
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- DIFERENCIA ENTRE ATROFIA FISIOLOGICA Y ENFERMEDAD 
PERIODONTAL CRONICA - A veces, es preciso en per-

sonas de edad, determinar si el nivel óseo es el resultado 
de la atrofia fisiológica o si la enfermedad periodontal 
destructiva es un factor que contribuye. La determinación 
básica la da el examen clínico. Sin embargo, alteraciones 
detectables desde el punto de vista radiográfico en el con-
torno periférico definido normal del tabique constituyen prue-
bas de la presencia de enfermedad periodontal. 
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CAPITULO IV.- ENFERMEDADES CRONICAS 

La enfermedad crónica se instala con lentitud, es de 
larga duración e indolora, salvo que se complique con exa-
cerbaciones agudas o subagudas. Los pacientes pocas veces• 
recuerdan haber tenido síntomas agudos. 

IV.1 GINGIVITIS 

Gingivitis es la inflamación de la encía. Microscópica-
mente, la gingivitis se caracteriza por la presencia del exu-
dado inflamatorio y edema en la lámina propia gingival, cier-
ta destrucción de fibras gingivales, y ulceración y prolife-
ración del epitelio del surco. 

El papel de la inflamación en casos aislados de gingivitis 
varía como sigue: 

- La inflamación es el cambio patológico primario y 
único. (Enfermedad gingival de mayor frecuencia). 

- La inflamación es una característica secundaria, 
superpuesta a una enfermedad gingival de origen 
general. Es común que la inflamación complique 
la hiperplasia gingival causada por la administra-
ción sistemática de dilantina. 

- La inflamación es el factor desencadenante de al-
teraciones clínicas en pacientes con estados ge-
nerales que por sí mismos no producen enfermedad 
gingival detectable desde el punto de vista clí-
nico; por ejemplo, gingivitis del embarazo y gin-
givitis leucémica. 

La gingivitis crónica es una lesión fluctuante en 
la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan 
normales y las normales se inflaman. 

a) ETIOLOGIA.- El proceso de la inflamación es simi-
lar, tanto si se produce en la encía como en otras zonas 
del cuerpo. Sin embargo, cuando se examina la encía desde 
el punto de vista histológico, es doble observar una reacción 
inflamatoria crónica leve incluso en la encía clínicamente 
normal. Esto sucede por la presencia permanente de flora 
bacteriana en los surcos gingivales someros o profundos. 
Las h.icter i.as o sus productos incitan una reacción inflama-
toria en el tejido conectivo como mecanismo de defensa. 
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b) CARACTERISTICAS CL.INICAS.- Las características clí-
nicas sobresalientes son los cambios de color y la forma de 
los tejidos, y sangrado. La inflamación  Puede ser aguda o con 
mayor frecuencia, crónica, y puede haber hiperplasia, ulcera-
ción, necrosis, seudomembranas , exudado purulento y seroso. 
Las lesiones pueden ser localizadas o generalizadas. 

Al examinar la encía, es preciso tener presente el cua-
dro de lo que es la encía normal. Con esta guía es fácil ob-
tener la extensión de la reacción infla.atoria (localizada o 
generalizada), la distribución de las lesiones (si afecta a la 
encía papilar, marginal o insertada), y el estado de la infla-
mación (aguda o crónica). 

Las características de la gingivitis se determinan 
mediante la atenta valoración de la reacción inflamatoria. 
El dolor, las ülceras y la hemorragia se ven en casos de 
abceso gingival, infección de Vincent, gingivitis estrepto-
cócica, plasmocitosis o heridas gingivales, y a veces se ven 
en gingivitis del embarazo, discrasias sanguSncas, deficiencias 
nutricionales (corno por ejemplo la Vitamina C) y desequilibrios 
endócrinos. 

- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS AGUDA - 
Presentará una encía rojo brillante, que suele estar ulcerada, 
hemorrágica y posiblemente dolorosa. 

Es posible que la inflamación aguda se superponga a 
la gingivitis crónica. Esos episodios agudos tienen su ori-
gen en factores: 

- ENTRINSECOS.- (v.g., immpacción de alimentos, heri-
das con las cerdas del cepillo de dientes, espinas de pes-
cado, palillos dentales) o en estados de mala higiene bu-
cal (v.g., acumulación de placa). 

- INTRINSECOS.- Agravan o modifican la inflamación. 
Estos factores incluyen en el embarazo, deficiencias de la 
nutrición (Vitamina C), trastornos endócrinos, o discracias 
sanguíneas que agravan o modifican bastante la reacción in-
flamatoria existente. 

La respuesta intrínseca heredada de la persona a una 
lesión puede modificar las reacciones. 

Una vez observados el estado y el grado de inflama-
ción, es factible establecer si la gingivitis es hiperplás-
tica (encía agrandada o sobrecrecida), ulcerativa, necrótica 
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o seudomembranosa. Puede haber exudado purulento. Por ejem-
plo: un paciente puede presentar gingivitis necrotizante, ul-
cerativa, aguda, papilar y localizada. 

- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS CRONIC:A - 
Suele presentarse junto con el agrandamiento del tejido. 
La encía es de color magenta; o puede ser más fibrosa y no 
tan hemorrágica como en la inflamación aguda. Como regla, 
es indolora. 

c) EVOLUCION, DURACION Y DISTRISUCION DE LA GINGI-
VITIS 

- EVOLUCION Y DURACION - 

GINGIVITIS AGUDA.- Dolorosa, se instala repentina-
mente y es de corta duración 

GINGIVITIS SUBAGUDA.- Una fase menos grave que la 
afección aguda. 

GINGIVITIS RECURRENTE.- Enfermedad que reaparece 
después de haber sido eliminada mediante tratamiento, o que 
desaparece espontaneamente y reaparece. Hasta llegar a la 
gingivitis crónica. 

- DISTRIBUCION - 

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

GENERALIZADA.- Abarca toda la boca. 

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

PAPILAR.- Abarca las papilas interdentarias y con 
frecuencia se extiende hacia la zona adyacente del margen 
gingival. Es común que afecte a las papilas y no al margen 
gingival; los primeros signos de gingivitis aparecen en la 
papila. 

DIFUSA.- Abarca la encía marginal, la encía inser-
tada y la papila interdentaria. 

La distribución de la enfermedad gingival en casos 
particulares se describe mediante la combinación de los nom-
bres anteriores, como sigue: 
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G TI' l IV T`1' IS MARGINAL LOCALIZADA.- Se limita a una 
área de la encía marginal, o mas. 

G I1,E IV ITTF DIFUSA LOCALIZADA.- Se extiende desde 
el. margen hasta el rl i cx¥ue mucovestibular, pero en una área 
limitada. 

GINGIVITIS PAPILAR.- Abarca un espacio interdenta-
rio, o más, en un área limitada. 

GINGIVITIS MARGINAL GENERALIZADA.- Comprende la en-
cía marginal de todos los dientes. Por lo general, la lesión 
afecta también a las papilas interdentarias. 

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA.- Abarca toda la en-
cía. For lo común, también la mucosa bucal se halla afectada, 
de modo que el límite entre Villa y la encía insertada queda 
anulado. Los estados generales están comprendidos! en la etio-
logia de la g ing ivitis difusa generalizada, excepto en casos 
cuyo origen es una infección aguda o irritación química gene-
ralizada. 

IV. 2 FERIODONTITIS 

La Feriodontitis es una enfermedad inflamatoria de la en-
cía y los tejidos más profundos del periodonto. Se caracteri-
za por la formación de bolsas y destrucción ósea. La Periodon-
titis se considera como la extensión directa de la gingivitis 
que avanzó y ha sido descuidada. La diferencia entre las dos 
es cuantitativa más que cualitativa y, en algunos casos, resul-
ta dificil distinguir la gingivitis avanzada de la periodonti-
tis incipiente. La periodontitis es originada principalmente 
por factores irritativos extrínsecos, y puede estar complica-
da por enf ermedades extrínsecas, trastornos endócrinos, defi-
ciencias de la nutrición, traumatismo periodontal u otros fac-
tores. 

a) ETIOLOGIA 

ETIOLOGIA EXTRINSECA 

IRRITACION.- Presumiblemente, la irritación extrín-
seca es el factor etiol6gico primario en la periodontitis. 

TRAUMA OCLUSAL. - La influencia que desempeña el 
trauma oclusal es un factor agravante de la enfermedad pe-
riodontal, en este caso la periodontitis. 
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ETIOLOGIA INTRINSECA 

No puede haber duda de que los factores sistemáticos 
(intrínsecos) desempeñan un papel importante en el desarrollo, 
la forma y la intensidad de algunos casos de esta enfermedad. 
No es posible asegurar si hay enfermedad intrínseca o deficien-
cia nutricional alguna que lleve, como norma, al desarrollo de 
la periodontitis a partir de la gingivitis persistente. Sin 
embargo, hay enfermedades que predisponen a destrucciones ti-
sulares y reacciones inflamatorias. Un ejemplo es la diabetes. 
Otros son la tuberculosis, la disfusión endócrina y los tras-
tornos de la nutrición. 

DEBILIDAD ORGANICA CONGENITA.- La debilidad orgánica 
congénita desempeña un papel en la transformación de gingivitis 
en periodontitis. Algunos individuos son resistentes a los 
efectos deletéreos de la inflamación gingival crónica. A pe-
sar de la presencia persistente de placa y cálculo, solo tie-
nen inflamación gingival leve, poca o ninguna profundidad de 
bolsa y no se observa pérdida ósea. Por el contrario, otros 
individuos experimentan grandes cambios destructivos cuando 
la cantidad de placa y cálculo es mínima. 

REACCION ALERGICA.- El papel exacto de la reacción 
inmune en la etiología de la periodontitis es desconocido. 
Sin embargo, hay fuertes indicios de que estos mecanismos 
desempeñan un papel importante en su producción y en la des-
trucción concomitante. 

SENECTUD.- También la edad puede ser un factor de-
terminante en la frecuencia de las enfermedades periodonta-
les. No se puede ignorar la llamativa baja frecuencia de 
enfermedad periodontal inflamatoria en los nisños y la cre-
ciente frecuencia en los ancianos. 

DTABETES SACARINA.- La diabetes sacarina es un 
trastorno de la función de los islotes de Langerhans pan-
creáticos y de la función del hígado, a veces combinado 
con un trastorno de la función de otras glándulas endócri-
nas tales domo la tiroides y las suprarrenales. Conduce 
a disociación de proteína, procesos degenerativos, dismi-
nución de la resistencia a la infección, alteraciones vas-
culares y aumento de la intensidad de las reacciones infla-
matorias. A su vez, el aumento de la gravedad de la diabe-
tes cuando hay inflamación es el resultado de la glucosa 
que se forma localmente en los Lugares de inflamación por 
la disociación de proteína y la liberación de exudados tóxi-
cos o lesivos en esas zonas. Esto actúa sobre el hígado, 
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elevando el nivel de la glucosa en sangre (gluconeogénesis) 
y aumentando los reauerirnientcs de insulina. 

Al resumir el ¡a¡,el de la diabetes en la periodonti-
tis, observamos cue la diabetes constituye un fuerte factor 
agravante. hay disminución de la resistencia tisular origi-
nada For la disociación de proteína y 1-or la disminución de 
su síntesis. Por lo general, la rcraeneración de los teji-
dos es mis lenta y menos eficaz que lo normal, y el proceso 
de destrucción esta acelerado. 

La diabetes predisrone a la inf ecci6n, y por ende, a 
la periodontitis; a su vez, la infección empeora la lesión 
diabética, aumentando la necesidad de insulina. 

TUBERCULOSIS.- La tuberculosis puede tener mani-
festaciones periodontales. La lesión periodontal se puede 
interpretar como la manifestación bucal de u na enfermedad 
i n tr ins eca . 

DISFUCION ENDOCRINA.- La disfución de las glándulas 
end6crinas (tiroides, ovarios) o las medicaciones (píldoras 
para control de la natalidad) llevan a cambio los procesos 
metábolicos generales, y de esa manera actúar. como factor 
agravante en trastornos cue de otra manera hubieran sido cau-
sados por irritación extrínseca. 

TRASTORNOS DE LA NUTRICION.- Las deficiencias de 
la dieta y otros trastornos de la nutrición pueden desempe-
ñar papeles similares, como también lo pueden hacer los 6rga-
nos hFinatopoyéticos. La anemia, al producir disminuci6n de 
la resistencia a infecciones, se constituye en un factor 
contribuyente. Sin embargo, los trastornos de la nutrici6n 
no sor., probablemente, causas imj:ortantes en la producción 
de la enfermedad periodontal. 

Hay dos ticos de periodontitis: 

- SIMPLE - (Per iodo n ti tis Marginal), en la cua 1 la 
destrucción de los tejidos periodontales tienen su origen 
Gnicamente en la inflamación. 

- COMPUESTA - En la cual la destrucción de los teji-
dos proviene de la inflamación combinada con el trauma de 
la oclusión. En casos individuales, la clasificación está 
determinada por el estado predominante. 
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PERIODONTITIS SIMPLE (PERIODONTITIS MARGINAL) 

a) ETIOLOGIA.- La Periodontitis Simple es causada 
por una gran variedad de irritantes locales que generan in-
flamación gingival y extensión de la inflamación hacia los 
tejidos periodontales de soporte. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- Inflamación crónica 
de la encía, formación de bolsas (por lo general, pero no 
siempre con pus), pérdida ósea, movilidad dentaria, migra-
ción patológica, y por último, pérdida de los dientes. 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 ritmo variable; 
sus estudios avanzados, por lo general aparecen en la edad 
avanzada. Es de destacar que la migración patológica se 
produce tarde en esta enfermedad en contraste con la perio-
dontosis, en la cual la migración patológica es un signo 
clínico temprano. 

La Periodontitis Simple suele ser indolora, pero pue-
den manifestarse síntomas como: 

- Sensibilidad a cambios térmicos, a alimentos y 
a la estimulación táctil, como consecuencia de 
la denudación de raíces. 

- Dolor irradiado profundo y sordo durante la mas-
ticación y después de ella, causado por el acu-
ñamiento forzado de los alimentos dentro de las 
bolsas periodontales. 

- Síntomas agudos como dolor punzante y sensibili-
dad a la percusión, proveniente de abcesos pe-
riodontales o gingivitis ulceronecrotizante agu-
da sobreagregada. 

- Síntomas pulpares como sensibilidad a dulces, 
cambios térmicos o dolores punzantes, como con-
secuencia de pulpitis, que se oriqina en la des-
trucción de la superf icie radicular por la acción 
de la caries. 

PERIODONTITIS COMPUESTA 

a) ETIOLOGIA.- La Periodontitis Compuesta se oriqina 



- 54 - 

por los efectos combinados de la irritación local más el trau-
ma de la oclusión. Los cambios degenerativos en el trauma de 
la oclusión agravan los efectos destructores de la inflamación. 

b) CT,RACTERISTICAS CLINICAS.- Son las mismas que la 
neriodontitis simple, con las siguientes excepciones: hay 
una frecuencia más alta de las bolsas infraóseas y pérdida 
ósea angular (vertical) más que horizontal, ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal, así como hallazgos más 
comunes; la movilidad dentaria tiende a ser más intensa, fre-
cuentemente con inflamación gingival comparativamente pequeña. 
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CAPITULO V. - ENFERMEDADES AGUDAS 

La enfermedad aguda es dolorosa, se instala repentinamente 
y es de corta durctción. 

V.1 GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda (CUNA) es una in-
fección aguda de la encía. Se la conoce también como Gingivi-
tis de Vincent, por la descripción que hizo Vincent de los mi-
croorganismos asociados con la enfermedad, y boca de trinchera, 
por su gran frecuencia en los soldados que se encontraban en 
las trincheras durante la Ira. Guerra Mundial. En realidad, 
la enfermedad se conoció desde la antiguedad con diversos nom-
bres. El nombre actual se deriva de los síntomas clave: ne-
crosis, ulceración e inflamación de la encía. 

a) ETIOLOGIA.- La etiología de la CUNA no es del todo 
conocida. Se la ha atribuido a bacterias y otros factores ex-
trínsecos, asf como a factores intrínsecos y psicógenos. 

- BACTERIAS- En la enfermedad se produce aumento del 
número de espiroquetas y bacilos fusiformes, y es una infección. 
Sin embargo, como las espiroquetas y los bacilos fusiformes es-
tán presentes en la mayoría de las bocas, los cultivos positi-
vos y los estudios con campo obscuro no son definitivos en au-
sencia de síntomas clínicos. La presencia de un número enorme 
de estos microorganismos sirve de dato de comprobación. Plaut 
en 1894 y Vincent en 1896 fueron los primeros en observar es-
tos microorganismos. Fusobacterium Fusiforme es un bacilo 
gramnegativo, o debilmente grampositivo, anaerobio, de 8 a 16 
micras de longitud, que aparece como bastoncillos pares, rec-
tos o curvos, cuyos extremos romos se hallan juntos y sus ex-
tremos puntiagudos externos dan un aspecto característico de 
cigarro a esta bacteria. 

Los intentos de transmitir la enfermedad a seres huma-
nos han fracasado casi sin excepción. Se registraron infec-
ciones intensas, de olor desagradable, asociadas con heridas 
producidas por mordeduras humanas. No representan la misma 
enfermedad. Se llegó a la conclusión de que la enfermedad 
no es contagiosa. Sin embargo, esta prueba es hasta hoy in-
completa. 

- FACTORES PREDISPONENTES EXTRINSECOS - Además de 
los factores microbianos, son comunes otros hallazgos con-
comit:ante.; o predisponentes, tales como caries no tratadas, 
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impaccib^ de alimentos, odontolocia defectuosa, mala higiene 
bucal, cálculos, capuchones pericoronarios, bolsas periodon-
tales, y fumar en exceso. La instalación de la enfermedad 
puede estar fomentada por el descenso de la resistencia tisu-
lar que se origina en el daño que sufren los tejidos. No ob-
stante la enfermedad se produce también en ausencia de cual-
quiera de estos factores. La GUNA se presenta en no fumadores 
y en bocas escrupulosamente limpias. El cepillado es doloroso 
en estos pacientes; por ello, la mala higiene puede ser un 
efecto y no una causa. 

- FACTORES PREDISPONENTES INTRINSECOS - En algunos ca-
sos, la infección fusospiroquetal aparece después de enferme-
dades febriles o debilitantes, como una deficiencia nutricio-
nal, leucemia, agranulocitosis, anemia perniciosa, mononucleo-
sis infecciosa y eritema multiforme. En estos casos, la CUNA 
se sobreagrega a la enfermedad básica, y el aspecto clínico 
de la enfermedad no cambia. Si el paciente no responde al tra-
tamiento de la enfermedad bucal, hay que investigar la presen-
cia de una enfermedad sistemática. 

- CAUSAS PSICOGENAS - Se ha dicho que la GUNA podría 
tener origen psicógeno. Probablemente, los factores psicó-
genos predisponen a la enfermedad. Los microorganismos actua-
rían con un mecanismo secundario, como patógenos facultativos. 
Las seudoepidemias son atribuibles al hecho de que las pobla-
ciones pueden hallarse sometidas simultáneamente a circunstan-
cias nocivas y alteradoras similares. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS 

- CLASIFICACION - Con mayor frecuencia la gingivitis 
ulceronecrotizante aguda se presenta como una enfermedad agu-
da. Su forma relativamente más leve y persistente se denomi-
na sub-acuda. La enfermedad recurrente se caracteriza por 
periodos de remisión y exacerbación. A veces, se hace refe-
rencia a la gengivitis ulceronecrotizante crónica. En la ma-
yoría de las bolsas periodontales con úlceras y destrucción 
de tejido gingival presentan características clínicas y micros 
cópicas comparables. 

- ANTECEDENTES - La gingivitis ulceronecrotizante se 
caracteriza por la aparición respiratoria aguda. A veces, 
los pacientes relatan que aparece poco después que se han 
limpiado los dientes. La modificación de los hábitos de vi-
da, trabajo intenso sin el descanso adecuado y la función 
psicológica son elementos frecuentes de la historia del 
paciente. 
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- SIGNOS BUCALES - Las lesiones características son 
depresiones crateriformes socavadas en la cresta de la encía 
que abarcan la papila interdentaria, la encía marginal o am-
bas. La superficie de los cráteres gingivales está cubierta 
por una seudomembrana gris, separada del resto de la mucosa 
bucal por una línea eritematosa definida. En algunos casos, 
quedan sin la seudomembrana superficial y exponen el margen 
gingival, que es rojo, brillante y hemorrágico. Las lesiones 
características destruyen progresivamente la encía y los te-
jidos periodontales subyacentes. 

El olor fétido, el aumento de la salivación y la hemo-
rragia abundante ante el estímulo más leve son otros signos 
clínicos característicos. 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se produce en 
bocas sanas o superpuestas a gingivitis crónica o a bolsas 
periodentales. La lesión puede circunscribirse a un solo dien-
te o a un grupo de dientes o abarcar toda la boca. Es rara 
en bocas desdentadas, pero a veces se producen lesiones es-
féricas aisladas en el paladar blando. 

- SINTOMAS BUCALES - Las lesiones son en sumo grado 
sensibles al tacto y el paciente se queja de un dolor cons-
tante irradiado, corrosivo que se intensifica al contacto con 
los alimentos condimentados o calientes o con la masticación. 
Hay un sabor metálico desagradable y el paciente tiene con-
ciencia de una cantidad excesiva de saliva (pastosa). Se 
describe una sensación característica de dientes como esta-
cas de madera. 

- SIGNOS EXTRABUCALES Y GENERALES - Los pacientes, 
por lo general, son ambulatorios, con un mínimo de compli-
caciones generales. Linfoadenopatía local y aumento leve 
de la temperatura son características comunes de los estados 
leve y moderado de la enfermedad. En los casos graves hay 
complicaciones orgánicas marcadas, como fiebre alta, pulso 
acelerado, bucocitosis, pérdida del apetito y decaimiento 
general. Las reacciones generales son más intensas en niños. 
Es frecuente que insomnio, extriñimiento, alteraciones gastro-
intestinales, cefalea y depresión mental acompañen el cuadro. 

Aunque poco comunes, se pueden presentar secuelas co-
mo las que siguen: noma o estomatitis gangrenosa, meningi-
tis ;,• peritonitis fusospiroquetal, infecciones pulmonares, 
toxemia y abceso cerebral mortal. 
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- EVOLUCION CLINICA - La Evolución Clínica es in-
definida. Si no se realiza tratamiento, puede tener por 
consecuencia destrucción progresiva del periodonto y denu-
dación de las raíces, junto con la intensificación de las 
complicaciones tóxicas generales. Muchas veces, su inten-
sidad decrece y desemboca en un estado subagudo con diver-
sos grados de sintomatología clínica. La enfermedad pue-
de remitir espontáneamente sin tratamiento. Estos pacien-
tes pueden presentar antecedentes sin remisiones y exacer-
baciones repetidas. También es frecuente la repetición de 
la afección en pacientes va tratados. 

c) TRATAMIENTO.- Los objetivos del tratamiento de 
la GUNA son: 1) reducción de los síntomas agudos (elimina-
ción del proceso necrotizante); 2) eliminación de factores 
predisponentes (restauración de la salud de los tejidos), y 
3) corrección de las deformaciones de los tejidos mediante 
cirugía. El tratamiento inicial se modifica o complementa 
según las necesidades del paciente. 

- REDUCCION DE LOS SINTOMAS AGUDOS - Los síntomas 
agudos deben reducirse. Para ello se recurre a la medica-
ción, la limpieza y la institución de procedimientos de hi-
giene bucal. Se recomendaron unos 100 medicamentos diferen-
tes. Tales remedios curan espúreamente al producir remisión 
temporal de los síntomas. La mejoría aparente lleva a que se 
aumente el uso de medicaciones, mientras que en esencia la me-
dicaci6n solo es un paso del tratamiento. 

- ELIMINACION DE FACTORES PREDISPONENTES - Cuando sea 
posible, hay que eliminar los factorbs predisponentes extrín-
secos e intrínsecos. De otro modo, continuarán operando o 
influyendo en la evolución de la enfermedad. El paciente de-
berá ser sometido a condiciones generales saludables. Se re-
ducirá o eliminarán factores que pudieran disminuir la resis-
tencia de los tejidos, como fatiga, alcoholismo y fumar en ex-
ceso. En los casos muy graves, se aconseja, guardar cama, en 
especial si hay fiebre. Hay que investigar con tacto, el po-
sible papel de la tensión psicógena. 

PRIMERA SESION.- Se examina la boca y se hace el 
diagnóstico. Se limpia la boca con un chorro de agua para 
quitar la seudomembrana. Si fuera preciso, se utilizará anes-
tesia tópica. La limpieza ultrasónica ocupa un lugar especial 
en el tratamiento de la GUNA. El lavado es un elemento muy 
útil para la limpieza de bacterias y tejido necrótico. Se 
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facilita la cicatrización de las heridas. Se indica al pa-
ciente que haga enjuagatorios con agua caliente, como trata-
miento casero. El buche de agua, tan caliente como lo pue-
da soportar el paciente, se hace pasar con fuerza entre los 
dientes durante varios minutos. Los enjuagatorios deberán 
ser hechos varias veces al día. Las seudomembranas necróti-
cas se aflojarán y los microorganismos anaerobios disminui-
rán en número. A las 24 horas hay que notar mejoría subje-
tiva. 

En vez de agua caliente se puede usar una solución 
diluida de peróxido de hidrógeno (1 parte en 4 partes de 
agua tibia). Esta solución da resultado favorable, pero no 
se sabe si el efecto terapéutico es consecuencia de la oxige-
nación o de la efervececncia burbujeante de los enjuagato-
rios. La aplicación tópica de Proxygel (antiséptico e hiqie-
nizador bucal) o de Gly-Oxide (una preparación de peróxido de 
hidrógeno y urea de glicerina) también parece producir efec-
tos beneficiosos. En un principio, las drogas oxigenadoras 
fueron introducidas en el tratamiento de la CUNA por el razo-
namiento de que los microorganismos etiológicos eran anaero-
bios. El odontólogo debe supervisar atentamente el uso de 
drogas oxigenadoras, y debe suspender su uso después de dos 
semanas. El uso más prolongado lleva la formación de lengua 
negra y a descalcificación de las substancias dentinarias. 

En el tratamiento se utilizan antibióticos, localmen-
te por vía general. La administración local se ha de limitar 
a antibióticos que no se usen con frecuencia por vía parente-
ral o que se sabe no producen efecto de sensibilización. La 
mayoría de los pacientes con CUNA se tratan bien sin el uso 
de antibióticos. La ventaja de emplear antibióticos reside 
en la remisión rápida del proceso ulceronecrotizante, dismi-
nuyendo así la lesión permanente del tejido. La desventaja 
de la utilización de antibióticos radica en la posibilidad 
de sensibilización del paciente a la droga. La penicilina 
tópica constituye un claro peligro para el paciente, y no se 
aconseja su uso. Los antibióticos también modifican la ecolo-
gía de la cavidad bucal, lo cual favorece la candidiasis. Sin 
embargo, solo temporalmente aparece esta reacción. 

Las recomendaciones sobre la dieta incluyen jugos de 
fruta cuando se precisen. Durante los primeros días que si-
guen al ataque, la dieta será blanda y líquida. 
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Se aconseja nue a veces se haga refuerzo con vitami-
nas. Se puede recetar un preparado que contenga por lo me-
nos 150mg de ácido ascórbico, 50mg de riboflavina y el doble 
de las cantidades mínimas de los otros componentes del gru-
po del Complejo B, dos veces al día. 

NOTA.- Todo antibiótico que se administre por vía 
parenteral debe ser recetado en dosis adecuadas. 

Se ha consejado el uso de una cápsula de 250mg de pol-
vo de clortetraciclina (Aureomicina) mezclado a partes igua-
les con goma tragacante (polvo para dentaduras). La mezcla 
obtenida se esparce sobre la mucosa enferma mediante un insu-
flador, hasta que una capa amarilla y consistente proteja la 
superficie ulcerada. El peligro de sensibilización y reaccio-
nes colaterales es mínimo. 

SEGUNDA SESION.- Uno o dos días después el paciente 
debe presentar una considerable mejoría clínica. El dolor de-
be haberse reducido mucho o haber desaparecido. Se sigue ha-
ciendo raspaje con anestesia tópica. Se enseñan procedimien-
tos de higiene bucal con un cepillo blando multipenachado. 

SESIONES SUCESIVAS.- A partir de ahora, se verá al 
paciente por lo menos una vez por semana. Durante esas vi-
sitas se complementarán el raspaje y el pulido de los dientes. 
Se valorará y modificará la higiene bucal según las necesi-
dades del paciente. 

CORRECCION DE LA DEFORMACION DE LOS TEJIDOS.-
Las cirugías, las extracciones y la anestesia general se pos-
ponen hasta que la infección cure. Durante la evolución de 
la enfermedad, se puede producir septicemia o bacteremia des 
pués de la cirugía. Hay que eliminar los capuchones de ter-
ceros molares y otros nidos de infección. La enfermedad 
se suparpone a la periodontitis o lleva a ella. En cualquie-
ra de los casos quedan deformaciones del hueso, una vez que 
pasa la fase aguda. Cuando los cráteres son pequeños, la 
aplicación rigurosa de los principios de higiene bucal con-
siguen la recuperación completa de la forma normal de las 
papilas. Cuando las deformaciones persisten, se harán ci-
rugías ósea y gingival; si no, las deformaciones predisponen 
a la recidiva de la GUIJA o de la periodontitis. 

V.2 GINGIVO-ESTOMATITIS HERPETICA 

a) ETIOLOGIA.- La gingivo-estomatitis herpética agu-
da es una infección de la cavidad bucal causada por el virus 
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herpes simplex. Frecuentemente, infecciones bacterianas se-
cundarias complican el cuadro clínico. La gingivo-estomati-
tis herpética aguda aparece con mayor frecuencia en lactan-
tes y niños menores de 6 años, pero también se ve en adoles-
centes y adultos. Su frecuencia es igual en hombres que en 
mujeres. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS: 

- SIGNOS BUCALES - La afección aparece como una lesión 
difusa, eritomatosa y brillante de la encía y la mucosa bucal 
adyacente, con grados variables de edema y hemorragia gingi-
val. En el período primario, se caracteriza por la presencia 
de vesículas circunscritas esféricas grises,que se localizan 
en la encía, mucosa labial o bucal, paladar blando, faringe, 
mucosa sublingual y lengua. Aproximadamente a las 24 horas 
las vesículas se rompen y dan lugar a pequeñas úlceras dolo-
rosas con un margen rojo, elevado a modo de halo y una por-
ción centrál hundida, amarillenta y grisasea. Ello se pro-
duce en áreas bien separadas una de otra o en grupos que con-
fluyen. 

A veces, la gingivitis herpética aguda se presenta 
sin una etapa vesicular. definida. El cuadro clínico compren-
de una coloración eriteiratosa difusa brillante y agrandamien-
tos edematosos de la encía con tendencia a la hemorragia. 

La enfermedad dura entre 7 y 10 dias. El eritema gin-
gival difuso y el edema, que aparecen primero en la enferme-
dad, persisten algunos dias después que las úlceras han cu-
rado. No quedan cicatrices ahí donde curaron las úlceras. 

La gingivo-estomatitis herpética aguda puede tener 
una forma localizada, que aparece después de procedimientos 
operatorios son los lugares predilectos. La lesión se pre-
senta un día o dos después del traumatismo; hay eritema di-
fuso brillante con múltiples vesículas puntiforme que cubren 
un ¿rea delimitada con claridad de la mucosa vecina sana. 
Las vesículas se rompen y forman úlceras dolorosas. Hay que 
recordar que la lesión dura de 7 a 10 días y cura sin secue-
las. 

- SINTOMAS BUCALES - Hay una irritación generalizada 
de la cavidad bucal que impide comer y beber. Las vesículas 
rojas son los focos de dolor, que son particularmente sensi-
bles al tacto, variaciones térmicas y condimentos, jugos de 
frutas y al movimiento de alimentos ásperos. En los lactan-
te , la enfermedad est i marcada por irritabilidad  y rechazo 
a 1o:s alimentos. 

0 
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- SIGNOS Y SINTOMJ:S EXTRADUCALES Y GENERALES - Junto 
con las lesiones bucales, hay manifestaciones herpéticas en 
labios o cara (herpes labial cold sore), con vesículas y for-
mación de costras superficiales. La adenitis cervical, fie-
bre entre 38° centígrados (101 grados F) y 40° centígrados 
(105 grados F) y malestar general son características comunes. 

c) TRATAMIENTO.- incluye el uso de antibióticos para 
combatir invasores secundarios, y el de líquidos intravenosos 
de apoyo en casos muy graves. La penicilina no es eficaz, y 
se comprobó que es nociva, ::ues prolonga la duración y agrava 
la evolución de la enfermedad. Por ello, su uso está contra-
indicado. Pero las aplicaciones tóxicas de clortetraciclina 
son de utilidad. Se ensayaron gamaglobulinas, pero los resul-
tados no fueron concluyentes. Los enjuagatorios de peróxido 
de hidrógeno no son eficaces; solo sirven para irritar aún 
más la boca. Conviene hacer enguagatorios suaves y calman-
tes, o aplicar pomadas para mucosas (Orabase). A estos pa-
cientes la alimentación les puede provocar dolor. Se reco-
miendan alimentos blandos y complementos (Metrecal, Sego, Neu-
trament). 

V.3 GINGIVO-ESTOMATITIS ESTREPTOCOCICA 

a) ETIOLOGIA.- Enfermedad causada por el estreptococo 
Beta Iiemolftico que segrega hialuronidasa (toxina nociva), es 
muy frecuente en niños. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS: 

- SIGNOS BUCALES - Es una afección rara que se carac-
teriza por un eritema difuso de la encía y otras zonas de la 
mucosa bucal. En algunos casos, se limita a un eritema margi-
nal con hemorragia marginal. La necrosis del margen gingival 
no es lo característico, ni tampoco un dolor fétido notable. 
El frotis bacteriano no ¡nuestra un predominio de formas estrep-
tococicas, que al cultivo se revelan como Streptococcus Viridans. 

c) TRATAMIENTO.- Eliminación del estado agudo por me-
dio de analgésicos y antibióticos por ser enfermedad contagio-
sa. 

V.4 ABCESO GINGIVAL AGUDO 

El abceso gingival agudo es una relativa rareza que apa-
rece cuando las bacterias invaden por alguna rotura de la su-
perficie gingival. Estas soluciones de continuidad se origi- 
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nan durante la masticación, procedimientos de higiene bucal 
o tratamiento dental. Aunque al principio el surco gingival 
queda intacto, el abceso se extiende a la profundidad del te-
jido conectivo, ataca el hueso alveolar y se comunica con el 
surco. La resistencia del paciente es un factor de peso. 
Por ejemplo, los pacientes diabóticos no controlados son rncs 
susceptibles a los abcesos. 

a) ETIOLOGIA.- El agrandamiento gingival inflamatorio 
agudo es respuesta a una .irritación de cuerpos extraños, como 
cerdas de cepillo de dientes, cáscara de manzana o caparazón 
de langosta introducidos en la encía por la fuerza; es frecuen- 
te encontrarlos en pacientes con tratamiento de ortodoncia. 
La lesión se limita a la encía y no hay que confundirlo con 
el abceso periodontal o lateral. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS: 

- SIGNOS BUCALES - El abceso es una lesión caracteriza-
da, que por lo general se instala rápidamente. Le 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 coman 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 avence, las lesiones se rom-
pen espontáneamente. 

c) TRATAMIENTO.- Se elimina el cuerpo extraño por me-
dio de un curetaje y en casos severos primero se drena el 
abceso. 

V.5 ABCESO PERIODONTAL AGUDO 

Es una inflamación purulenta localizada en los tejidos 
periodontales. También se le conoce como abceso lateral o 
parietal. El abceso periodontal se puede formar como sigue: 

- Penetración profunda de la infección proveniente 
de una bolsa periodontal en los tejidos periodon-
tales, y localización del proceso inflamatorio 
supurativo junto al sector lateral de la raíz. 

- Extensión lateral de la inflamación proveniente 
de la superficie interna de una bolsa periodon-
tal en el tejido conectivo de la pared de la 
bol si. 	El abceso se local i.za cuando estáobstrui- 
do 	1. drena ji 	reía la luz de la br.>1,;a. 
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- En una bolsa que describe un trayecto tortuoso al-
rededor de ]a raíz (bolsa compleja) se puede es-
tablecer un abceso periodontal, en el fondo, extre-
mo profundo cuya comunicación con la superficie se 
cierra. 

- Iliminación incompleta de cálculos durante el tra-
tamiento de la bolsa periodontal. En este caso, 
la pared gingival se retrae v ocluye en el orifi-
cio de la bolsa; el abceso periodontal se origina 
en la porción cerrada de la bolsa. 

- Puede haber abceso periodontal en ausencia de enfer-
medad periodontal, después de un traumatismo del 
diente o perforación de la pared lateral de la raíz 
durante el tratamiento endodóntico. 

a) ETIOLOGIA.- Es causado por la obstrucción de la sa-
lida de líquidos de una bolsa periodontal. La obstrucción pue-
de ser causada por empaquetamiento de alimentos; por el cirujano 
dentista al eliminar sarro, o cuando el paciente acostumbra a 
introducirse palillos y éstos al romperse quedan atrapados en-
tre diente y encía. Estos abcesos son más frecuentes cuando 
existen bolsas infraóseas y se diagnostican por medio de una 
sonda milimetrada en el surco gingival y al penetrar la sonda 
coincide con la fístula y la localización de la punción media 
y lateral de la raíz del diente. 

La diferencia entre abceso lateral y periapical es que 
el periapical se encuentra en el centro de la raíz y general-
mente hay antecedentes de caries. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los abcesos periodonta-
les pueden ser agudos o crónicos. Las lesiones agudas pue-
den remitir, pero permanecer en estado crónico, mientras que 
las lesiones crónicas pueden existir sin haber sido agudas. 
Es frecuente que las lesiones crónicas sufran exacerbaciones 
agudas. 

ABCESO AGUDO.- En concomitancia con el abceso perio-
dontal agudo hay síntomas como dolor irradiado pulsátil, sen-
sibilidad exquisita de la encía, en la zona lateral de la raíz. 
La encía es edem6tica y roja, con una superficie lisa y brillan-
te. La forma de la consistencia de la zona elevada varía. 
Puede tener forma de cúpula y ser relativamente firme, o puntia-
guda y blanda. En la mayoría de los casos, es posible expulsar 
pus del margen gingival mediante presión digital suave. De 
cuando en cuando, el paciente presenta síntomas de abceso perio-
dontal agudo sin lesión clínica notable alguna o cambios radio-
gráficos. 
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ABCESO CRONICO.- El abc&so periodontal crónico se 
presenta como una fístula que se abre en la mucosa gingival 
en alguna parte de la raíz. Puede haber antecedentes de exu-
dación intermitente. El orificio de la fístula puede ser 
una abertura muy pequeña, dificil de detectar, que al ser 
sondeado revela un trayecto fistuloso en la profundidad del 
periodonto. La fístula puede estar cubierta por una masa pe-
queña, rosada, esférica, de tejido de granulación. 

Por lo general, el abceso periodontal crónico es 
asintomático. El paciente suele presentar ataques que se ca-
racterizan por dolor sordo, mordicante, leve elevación del 
diente y el deseo de frotar y morder el diente. El abceso pe-
riodontal agudo con frecuencia experimenta exacerbaciones 
agudas en todos los síntomas correspondientes. 

c) ASPECTO RADIOGRAFICO.- El aspecto radiográfico 
característico del abceso periodontal es el de una zona cir-
cunscrita radiolficida, en el sector lateral de la raíz. Sin 
embargo, el cuadro radiográfico no siempre es el característi-
co a causa de muchas variables, como: 

- La etapa de la lesión. En las etapas incipientes, 
el abceso periodontal agudo es en extremo doloroso, 
pero no presenta manifestaciones radiográficas. 

- La extensión de la destrucción ósea y la morfolo-
gía del hueso. 

- La localización del abceso 

Las lesiones que están en la pared blanda de la bol-
sa periodontal producen menores cambios radiográficos que las 
localizadas en la profundidad de los tejidos de soporte. 

Los abcesos de la superficie vestibular o lingual 
están enmascarados por la radiopacidad de la raíz;las lesio-
nes interproximales se observan mejor desde el punto de vis-
ta radiográfico. 

No es posible basarse únicamente en la radiografía 
para establecer el diagnóstico de un abceso periodontal. 

d) TRATAMIENTO.- Eliminar la fase aguda y realizar 
el legrado periodontal, de ser posible en la primera cita. 
En c,:iso de que el paciente esté muy molesto se drena el ab-
ceso, se adriinistra antibiótico y analgésico. 
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V.6 PERICORONITIS 

La pericoronitis se define como una inflamación de los 
tc—Iidos gingivales y tejidos blandos contiguos que se hallan 
sobre un diente que no ha brotado completamente. Los afecta-
dos con mayor frecuencia son los terceros molares. Sin em-
bargo, cuando los segundos molares inferiores son los dientes 
más distales del arco, también pueden presentar igual cuadro. 
Es menos común que suceda con los dientes más distales supe-
riores. 

a) ETIOLOGIA.- Acumulación de residuos de alimentos 
y proliferación bacteriana en el espacio que está entre la 
corona del diente y el colgajo de encía que le cubre, es la 
zona ideal. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los sitios más comunes 
de pericoronitis son los terceros molares inferiores retenidos. 
En pacientes que no presentan signos o síntomas, el colgajo 
gingival suele estar infectado o inflamado y tiene ulceracio-
nes de diversos grados en su superficie interna. La inflama-
ción aguda es una posibilidad inminente constante. 

La pericoronitis aguda se identifica por los diferen-
tes grados de inflamación generales. La suma de líquido in-
flamatorio y el exudado celular produce un aumento del volumen 
del colgajo, que impide el cierre completo de los maxilares. 
La encía es traumatizada por el contacto con el maxilar anta-
gonista y la inflamación se agrava. El cuadro clínico es el 
de una lesión supurativa, hinchada, muy roja, exquisitamente 
sensible, el paciente está muy incómodo por el gusto desagra-
dable y la incapacidad de cerrar la boca. La hinchazón de 
la mejilla en la región del ángulo mandibular y la linfadeni-
tis son hallazgos comunes. El paciente asimismo presenta 
complicaciones tóxicas generales como fiebre, leucocitosis 
y malestar. 

c) PREVENCION.- La eliminación de capuchones (opér-
culos) de terceros molares que se hallan sobre los dientes 
rn s distales, no del todo brotados, proviene la pericoroni-
tis. Cuando sucede esto, hay que corregirlo. Los dientes 
en retención parcial se extraerán con cuidado a edades tem-
pranas. Esto no solo corrige la pericoronitis, sino que fo-
menta el potencial de reparación ósea en la superficie dis-
tal del diente vecino. 

El capuchón pericoronario puede ser asintomático, pero 
es un foco potencial de agrandamiento gingival como profun-
dización concomitante de la bolsa. De esta manera proporciona 
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c5n acic i, nrcl. de h.cct(•rias 	exudados. 	Puede haber 
e>: tc , rf,.cinnc ; c, Jich:;. 	Durante ellas, el mayor agrandamien- 
rc del tej ido actúa c¥;•mo inhib.idor del drenaje a partir del 
surco, e induce la 1ireíundizaci6n del proceso mas allá de los 
t_c 11 do-: rl i nqi va los, 	Muchas veces los tej i dos aqrandados son 

c;,;:.c t i zado¥; durante Ja mas ticaci6n, lo cual aumenta las mo-
tias del paciente. Debajo del opérculo puede formarse pus. 

cuando el cuadro empeora, la hinchazón aumenta, el movimiento 
mandibular se limita y a eso se le llama (trismus) y la tem-
peratura aumenta. Además, puede haber leucocitosis, linfade-
nitis, mal aliento ;' (fetor cris) y dolor irradiado hacia el 
o.tdo. El pus se acumula en los tejidos subyacentes al fórnix 
vestibular. 

d) COMPLICACIONES.- Si no se contiene la infección 
inicial, o si se la profundiza al realizar procedimientos qui-
rúrgicos, puede propagarse por los planos de las fasceas ha-
cia los espacios quirúrgicos de la cabeza y el cuello. Los 
abcesos retrefaríngeos, preamigdalinos, del espacio maseterino 
y del espacio temporal, la angina de Ludwig, el edema faringeo, 
la trombosis del seno cavernoso y la meningitis aguda son con-
secuencias relativamente raras, pero graves, de la pericoroni-
tos. 

e) TRATAMIENTO.- En el tratamiento de la pericoronitis, 
se tendrán en consideración los siguientes factores: 

1) Intensidad del proceso inflamatorio 

2) Complicaciones sistemáticas 

3) Conveniencia de conservar el diente afectado 

Antes de emprender el tratamiento, el odontólogo pasa-
r revista a la historia médica ,),ara determinar si el pacien-
te presenta algún riesgo por la presencia de cardiopatías val-
vulares o uveítas, o si porta una prótesis cardiovascular. 
En estos casos, lo indicado es la inmediata protección con gran 
des dosis de antibióticos. 

Los pasos del tratamiento de la pericoronitis son los 
que siguen: 

1) Limpiar la zona mediante, lavado y curetaje suave 
para quitar los residuos de abajo del opérculo. 
Se drena. Si. es posible, se obtiene un cultivo 
para hacer un antibioticograma 

2) Se coloca un solo espesor de gasa de 5mm, yodo 
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form,uhi debajo del opérculo. 

3) Si no se puede hacer el drenaje adecuado y la pal- 
paciár. revela fluctuación, se incide y se drena 
por la incisión. 

4) Si hay fiebre y linfadenohatfa, se considerará 
el tratamiento con antibióticos por va sistemáti- 
ca. 

Q5) Se indica al paciente que se enguague frecuente-
mente con soluciones salinas tibias (una cuchara-
dita de sal en medio litro de agua tibia). 

6) En la segunda sesión (24 horas más tarde), se 
quita el drenaje. Se coloca un nuevo drenaje, 
dejándolo otras 24 horas. El paciente debe pre-
sentar mejoría. 

7) Se decide si extraer el diente o si conservarlo, 
o si eliminar el capuchón. Si la GUNA fue el fac-
tor etiológi,co de la pericoronitis, se hará el 
tratamiento correspondiente a ella. 

El piso muscular de la cavidad bucal propiamente 
dicha termina por mesial del tercer molar inferior. Por ello, 
es factible que la infección de la zona lingual del tercer 
molar descienda hacia los espacios linfáticos del cuello y 
del mediastino. 
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CAPITULO VI.-  ENFERMEDADES DEGENERATIVAS S 

En razón de las interpretaciones variadas de la naturale-
za de la enfermedad ginqivril y periodontal, se enfocó su cla-
sificación desde muchos puntos de vista: 

VI.1 GINGIVOSIS (GINGIVITIS DESCANATIVA CRONICA) 

Gingivosis y gingivitis descamativa crónica es una deno-
minación utilizada para describir un trastorno gingival rela-
tivamente común, que en su forma severa presenta característi-
cas clínicas llamativas. Ya hay referencias de gingivitis des-
camativa crónica en 1897, cuando fu6 descrita por Tomes. Con 
el nombre de Gingivitis Descamativa Difusa Crónica, Prinz des-
cribe un estado que considera similar al que se refiere Magitot 
en 1868 como Gingivite Funguose. 

La ginqivosis se presenta con mayor frecuencia en mujeres, 
por lo común después de los 30 años, pero puede producirse en 
cualquier edad después de la pubertad y asimismo en hombres. 
Se le ve tanto en bocas desdentadas como los que conservan los 
dientes naturales. 

a) ETIOLOGIA.- Los cambios más importantes en la gin-
givitis descamativa crónica son inflamatorios y se producen 
en la superficie vestibular, asociados a irritantes locales. 
Sin embargo, existe la sospecha, aún no fundada, de que se 
trata de un estado degenerativo y que las alteraciones infla-
matorias son secundarías. Este es la razón por la cual a ve-
ces se denomina Ging.ivosis. Se indican como factores eti.ológi-
cos el desequilibrio hormonal, la deficiencia de estrógenos en 
la mujer y tetosterona en el hombre, y deficiencias nutricio-
nales. 

Hay una cierta interrogante sobre si la gingivitis des-
camativa es: 1) una entidad patológica aislada; 2) Una varian-
te de alteraciones dermatológicas vesiculares ,, bulosas como 
liquen plano, eritema multiforme penfiqoide benigno de membra-
na mucosa; o 3) una respuesta gingival inespecifica a una serie 
de causas. El origen puede ser general, pero los irritantes 
locales y la inflamación que producen, explican muchas de sus 
características clínicas y microscópicas. 

b) CARACTERISTICAS CLINICAS.- La gingivitis descana-
tivca crónica se presenta en diversos grados, que pueden agru-
parse como s ique: 
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- I'OPMA LEVE - En su forra :-h• leve hay eritema di-
fuso de la encía marginal, interdent:;ria e insertada; el es-
tado es por lo general indoloro ., lam;t la atención del pa-
ciente o del dentista porque hay un cambio de color gene-
ralizado. La forma leve es más común en mujeres entre 17 y 
23 años, por lo general sin signos generales de desequili-
hrios hormonales. 

- FORMA MODERADA - Esta es una forma más avanzada. 
Presenta manchas rojo brillante _• áreas grises que abarcan 
la encía marginal y la encía insertada. La superficie lisa 
y brillante y la encía normalmente resilente. Se torna blan-
da. Se deprime levemente a la presión y el epitelio no se 
adhiere con firmeza a los tejidos subyacentes. Al masajear 
la encía con el diente el epitelio se descama y queda expues-
to el tejido conectivo subyacente sangrante. La mucosa del 
resto de la boca es extremadamente lisa y brillante. Este 
estado es más frecuente en personas de 30 a 40 años de edad. 
Los pacientes se quejan de una sensación de ardor y sensibili-
dad a los cambios térmicos. La inhalación de aire es doloro-
sa. El paciente no puede tolerar condimentos y el cepillado 
le produce la denudación dolorosa de la superficie gingival. 

- FORMA SEVERA - En esta forma de gingivitis desca-
mativa y en otras, a) la superficie lingual se halla menos 
afectada que la labial; b) porque la lengua y la fricción de 
las excursiones de los alimentos reducen la acumulación de 
irritantes locales y limita la inflamación. Esta forma se 
caracteriza por áreas irregulares en las cuales la encía está 
denudada y es de color rojo subido; c) puesto que la encía 
se separa estas áreas son azul grisdseo, el aspecto general 
de la encía es moteado. La superficie epitelial se halla 
desmenuzada y friable y es posible desprender pequeños par- 
ches. 

IIay algunos vasos superficiales que al romperse libe- 
ran un líquido acuoso y exponen una superficie subyacente 
roja y viva. Un chorro de aire dirigido hacia la encía pro-
duce la elevación del epitelio y la formación ulterior de 
una burbuja. Las áreas afectadas parece que se desplazan en 
diferentes direcciones sobre la encía. La membrana mucosa 
es lisa y brillante, y presenta una fisura en carrillo, cer-
ca de la línea de oclusión. 

La lesión es en extremo dolorosa. El paciente no tole-
ra alimentos ásperos, conoimento o cambios de temperatura. 
Hay una sensación constante de ardor, seco en toda la cavidad 
bucal, que acentúa en las zonas gingivales denudadas. 
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c) TRATAMIENTO.- Desde el punto de vista del trata-
miento, es más realista considerar las características clíni-
cas sin inferir que corresponden a una sola enfermedad. 

El tratamiento de la gingivosis o gingivitis descama-
tiva crónica consta de dos fases: 

FASE I.- Tratamiento local de la gingivitis marginal: 

Consiste en raspaje y curetaje, y eliminación de todas 
las formas de irritantes locales. 

Se enseña al paciente el control de la placa, pero se 
le previene que no descame la encía con el cepillado dental. 

La eliminación de la inflamación marginal también mejo-
ra el estado de la encía insertada. 

FASE II.- Tratamiento sistemático: 

Las caracteriticas sistemáticas se usan para comple-
mentar el tratamiento local. Se receta Celestone, en tabletas 
de 0.6mg, en dosis de 4 tabletas diarias durante la primera se-
mana, disminuyendo media tableta por dia hasta que se llegue a 
la dosis de mantenimiento sin síntomas. Asimismo se puede usar 
Prednisona o Prednisolona (tabletas de Smq en una dosis inicial 
de 4 tabletas por dia, que se va reduciendo hasta llegar a la 
dosis adecuada para el caso). El tratamiento con corticosteroi-
des, alivia el dolor y mejora la respuesta gingival al trata-
miento local, pero los resultados son impredecibles. Por lo 
general, el tratamiento se suspende al mes, pero algunos pacien-
tes necesitan que continúe. No hay que hacer uso indiscrimina-
do del tratamiento con corticosteroides sistemáticos, porque 
los efectos colaterales de un tratamiento prolongado pueden 
ser más nocivos que los síntomas bucales. 

Cuando las alteraciones gingivales descamativas son 
producidas por el penfigoide benigno de las membranas, puede 
haber lesiones oculares y vaginales concomitantes. Los corti-
coesteroides sistemáticos son eficaces para el tratamiento 
de estas lesiones y se pueden combinar con el uso tópico de 
Kenalog aplicado tres veces al día si las lesiones bucales 
son intensas. Se continúa el tratamiento hasta que se pueda 
interrumpir sin que los síntomas se repitan. El estado de la 
encía mejora considerablemente, pero puede no conseguirse 
la restauración completa de la salud gingival. 

El desequilibrio de las hormonas genodales no es co- 
mún en los pacientes con gincci.vit:is descamativa. 	Si exis-
tier.:i, se obtiene alivio <.lce los síntomas y mejoi.imientc, del 
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estado gingival mediante la admi.nistraci6n por vía sistemá- 
tica de estrógenos en las mujeres (etinil estradiol, 0.05 
mg diarios) y andrógenos en los hombres (metiltestosterona, 
5 mg diarios). Se administra la hormona para estimular la 
hierpiasia del e¡)itelio bucal atrófico. Con este trata- 
miento los síntomas se alivian pronto, pero la mejoría del esta- 
do de la encía demanda por lo menos seis meses y en muchos 
casos no se logra aún después de una terapéutica prolongada. 

En casos de gingivitis descamativa crónica grave 
se pueden usar hormonas tópicas (para pacientes mujeres, 
crema Premaria, 1.25 mg de estrógeno conjugado por gramo; 
para pacientes hombres pomada de metiltestosterona 2 mg /g 
Oreton M), como complemento del tratamiento local. No hay 
que aplicar tratamientos prolongados de estrógenos sistemáti-
cos en pacientes en los cuales se sospecha la presencia de tu-
mores malignos o endometriosis, o con predisposición heredi-
taria al cáncer. En todos los pacientes, los estrógenos se 
usan en meses alternados y no en forma continua. 

Se registraron buenos resultados del tratamiento 
de la gingivitis descamativa al completar el raspaje y cu-
retaje con Kenalog tópico en Orabase (triamcinolona). 

En la mayoría de los pacientes con gingivosis, es 
imposible determinar la etioligia. El tratamiento consiste 
en eliminar los irritantes locales y el complemento terapéuti-
co con corticosteroides sistemático durante un periodo limi-
tado. La recidiva se previene mediante visitas regulares 
combinadas con el control de la placa por parte del paciente. 

VI.2 PERIODONTOSIS 

La Periodontosis es una enfermedad poco frecuente del 
periodonto, que se caracteriza por pérdida ósea alveolar ver-
tical rápida en torno de los primeros molares e incisivos per-
manentes. Su etiología y patología son desconocidas. La 
velocidad e intensidad de su destrucción parece proporcionada 
en relación con los factores locales (extrínsecos). La enfer-
medad afecta a adolescentes sanos en todo otro aspecto, y 
se le puede hallar en la edad adulta temprana. Puesto que 
se desconocen su etiología y patología, el diagnóstico se ha-
ce sobre la base de la especificidad de las características 
clínicas y la frecuencia. Aunque el hallazgo distintivo de 
pérdida ósea en molares e incisivos es patognomónico en jó-
venes, pueden estar afectados otros dientes. 
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a) ETIOLOCIA.- La encía presenta un aspecto casi nor-
mal, con color y contorno fisiológicos (por lo menos en las 
fases tempranas). Es por ello que en estas fases incipientes 
el diagnóstico suele ser fortuito, como consecuencia de un 
examen dental de rutina en el tiue se utilizan radiografías. 
Cuando hay pérdida ósea observable en las radiografías, la 
exploración con la ayuda de la sonda periodontal revelará la 
presencia de bolsas periodontales en ésa zona, aunque la en-
cía tenga aspecto normal. No son comunes grandes depósitos 
de cálculos subgingivales en estos pacientes, incluso cuando 
las bolsas se extienden casi hasta los ápices. Sin embargo, 
existe placa, ya se examinen los dientes con un explorador, 
dentro de la boca, o ya visualmente una vez extraídos los 
dientes, porque se hallen irremediablemente afectados. Des-
pués de la extracción, cuando esos dientes se descalcifican, 
se verá al microscopio que la placa se adhiere a las super-
ficies radiculares. En los pacientes cuya higiene bucal es 
mala y que ,tienen placa y cálculos supra gingivales obvios 
desde el punto de vista clínico. La inflamación gingival clí-
nica es más evidente. En casos avanzados es comen ver signos 
de inflamación. Sin embargo, en las fases iniciales, esto 
no constituye la regla, lo cual no significa que los factores 
etiológi,cos locales sean poco importantes o se hallen ausen-
tes. Lo válido es lo inverso. Por ejemplo, hay casos con 
contactos proximales inadecuados que permiten la impacción de 
alimentos; y, a veces, existen problemas oclusales tales como 
alineación anormal de dientes posteriores o contactos pre-
maturos o interferencias obvios. 

Pero, en la vasta mayoría de los casos de periodontosis, 
queda la impresión clínica de que la extensión de la destruc-
ción periodontal es totalmente desproporcionada a la cantidad 
de irritación presente. Al teorizar sobre la etiología de es-
ta enfermedad, Gotlieb consideró que la continua formación de 
cemento era la característica biológica mis importante del pe-
riodonto, y denominó "cementopatía profunda" a la periodontó-
sis. I,1 envejecimiento de determinadas zonas de cemento impi-
de que las fibras principales se sigan insertando y permite la 
emigración apical del epitelio de inserción. En estudios rea-
liza'ios se comprobó que el manto de cemento es más delgado en 
dientes coro enfermedad periodontal y que la emigración apical 
del epitelio de inserción se detiene, por lo menos temporal-
mente, si hay una barrera de hipercementosis o cementoide. 
La segunda afirmación de Gotlieb, que la periodontosis es una 
enfermedad de erupción, también merece consideración. Algunas 
veces los sintornoas de esta enfermedad son las emigraciones 
patol6yi.oi;, otras, la rotación y extrucción. Sin embargo, 
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u enfe <> vecinos y fundamentalmente los antagonistas, 
impiden que el cliente u los dientes afectados se muevan con 
rapidez. La zona de cemento envejecido aue el organismo de-
sea exfoliar deber ser puesta de la cubierta epitelial, a V0 
ces sin el movim.i.r:co activo del diente. En algunos casos, 
es 	rc>bal,le c,ue la f orr.:aci6n de defectos infraó ocios sea re-
sultado de una frustración de exfoliación. 

b) CI,RACTr-ISTICAS CLINICAS.- Es raro que la perio-
dontosis se diagnostique cuando es incipiente, pues en ese 
momento hay pocos signos y síntomas. A veces el diagnóstico 
temprano se hace en forma fortuita, durante un examen de ru-
tina de radiografías bucales. En estos casos, la encía no 
presenta signos clínicos manifiestos de inflamación. Las ca-
racterísticas clínicas tardías de la enfermedad son migración 
de los dientes, con aparición de diastemas, y extrucción de 
los dientes. Cuando el paciente acude a la consulta, suele 
haber bolsas profundas. 

Varias características distintivas de esta enfermedad 
justifican su clasificación como entidad clínica separada de 
la periodontitis: 

1) Edad de la instalación 

2) Relación con el sexo 

3) Tendencias familiares 

4) Falta de relación proporcionada entre los factores 
etiológicos locales (extrínsecos) y la magnitud 
de la respuesta (destrucción periodontal profun-
da) 

5) Patrón radiográfico distintivo de pérdida ósea 
alveolar 

6) Velocidad de avance 

1) Edad de la instalación.- La instalación de la 
periodontosis es incidiosa y se produce durante el período 
circumpuberal, entre las edades de 11 y 13 años. El hueso 
alveolar se desarrolla normalmente, y la erupción dentaria 
también es normal; solo después sufre resorción. Es por ello 
que no parece que la pérdida ósea alveolar se deba a defectos 
congénitos o de desarrollo del hueso. 
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2) Relaciones con el sexo.- La periodontosis ataca 
m,Ss a mujeres que a hombres, la relación es de 3 a 1 (mu-
jeres a hombres). 

3) Tendencias familiares.- En la periodontosis hay 
tendencias familiares. Se produce en gemelos idénticos, pa-
dres e hijos, hermanos, primos, y tíos y sobrinos. Tiende a 
seguir la línea materna. 

Otra prueba en favor de las tendencias familiares es 
la pérdida de inserción simétrica, como la imagen en el espejo 
que se vió en piezas extraídas. Otra prueba más es la mayor 
prevalencia en grupos sanguíneos B cuando se compara con la 
distribución conocida de los tipos sanguíneos en la población; 
esta pérdida, como si fuera la imagen del espejo, podría origi-
narse de algún defecto del desarrollo y puede indicar que hay 
predisposición o participación genética. 

4) Magnitud de la respuesta.- La rapidez y la magni-
tud del proceso patológico son desproporcionados con relación 
a los factores locales (extrínsecos). 

5) Patrón radiográfico distintivo.- Al contrario de 
lo que sucede en ciertas manifestaciones bucales de enferme-
dades intrínsecas, en la periodontosis no se produce afección 
de los dientes temporales ni su exfoliación temprana. Esta 
enfermedad parece atacar solo a la dentadura permanente. 

6) Velocidad de avance.- A diferencia de la periodon-
titis,que avanza con lentitud, la periodontosis avanza con ra-
pidez. Las pruebas radiográficas de que se dispone en el pre-
sente, que por cierto son escasas, indican que el diente afec-
tado puede perder alrededor de los 3/4 de su hueso alveolar 
en una o más de sus superficies radiculares, en un período de 
5 años o menos, a partir del momento en que por primera vez 
se observó la enfermedad en las radiografías. Esto constituye, 
por lo menos, una velocidad 3 6 4 veces mayor que la veloci-
dad de avance de la periodontitis. 

c) CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS.- En un principio, 
la pérdida ósea se confina a los incisivos superiores e infe-
riores y primeros molares. La destrucción de los tabiques 
interdentarios es vertical, angular o arciforme, y no horizon-
tal. El ensanchamiento del espacio periodontal 1 la ausencia 
o esfumac.ión de la cortical alveolar se observa en numerosos 
dientes. Puede haber una alteración generalizada del patrón 
óseo trabecular, que se caracteriza por trabóculas borrosas 
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,' aumento de los e_srpacios medulares. A medida crue le enferme-
dad progqresa, la destrucción se generaliza y enmascara la dis-
tribución originaria de la pérdida ósea. 

d) TR/TA¥1IENTO.- Los procedimientos a realizar en 
el tratamiento de la periodontosi.s con pérdida ósea alveolar 
extensa son similares a los emprendidos en el tratamiento de 
la per.iodont.itis avanzada, con determinados pequeños agrega-
dos, modificaciones y cambios. 

1) Cuando hay defectos óseos muy profundos en un 
diente flojo, vecino de un diente firme con excelente so-
porte óseo, es mas acertado extraer el diente enfermo cuan-
to antes para que el vecino sano tenga probabilidad de sobre-
vivir. 

2) La ciruglia ósea se utilizará con prudencia. No 
hay que dañar al vecino sano por conservar un diente dudoso. 
Es posible que muchos de estos dientes se puedan salvar me-
diante los nuevos métodos de implantes óseos o de médula ósea 
de zonas dadoras alejadas. 

3) En caso de molares que se hallen parcialmente afec-
tados, está indicada la amputación radicular y la hemisecci6n. 

4) La ferulización fija es favorable e importante pa-
ra es aspecto estético del paciente. 

5) El tratamiento ortodóntico de los dientes emigra-
dos afectados por la periodontosis mejora la evolución clíni-
ca de la enfermedad. 

6) Cuando hay traumatismo oclusal hay que realizar 
el ajuste mediante desgaste selectivo. 

7) A veces resulta beneficioso realizar el desgaste 
sistemático y repetido de las superficies masticatorias para 
permitir que el diente afectado erupcione. Al erupcionar el 
diente, se deposita cemento en el ápice y se deposita también 
hueso en la cresta. 

En la práctica, el último procedimiento sigue estos 
pasos. El diente afectado se deja totalmente fuera de oclu-
sión. Se angostan los molares en sentido ortovestibular a 
medida que se los acorta. Se realiza el tratamiento periodon-
tal, que consta de una buena operación por colgajo, retiro del 
contenido blando del defecto óseo y raspaje radicular con 
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Cav i trbn y rase cl ,r , . 	En c_¥ ;' s que s( presenten, se hacen 
:implantes 6:;eoF; aut:6 heno 	Una vez hecha La cirugía, el 
desgaste se repetí r,1 cada tres meses, es decir, en cada vi-
sita para raspa c r.;dicular. El desgaste puede dejar sensi-
bilidad duntaria. Para obviar este inconveniente, la dentina 
expuesta su tratar i mediante dc'sensibili.zacLán electroforét.ica, 
para estimular La formación de dentina secundaria. La sensi-
bilidad extrema demandará el tratamiento endodóntico para que 
se pueda seguir acortando la corona mediante el desgaste. 

8) Baer y Cambie aplican otro enfoque al tratamiento 
de la periodontosis en adolescentes. Se extraen los primeros 
molares afectados; los alveolos vacíos se preparan para que 
reciban el qérmen de los terceros molares; se extrae el tercer 
molar y se transplanta al alveolo del primer molar. El momen-
to propicio para esta operación es cuando las bifurcaciones 
del gérmen del tercer molar acaban de formarse. Durante el 
proceso operatorio, hay que quitar el tabioue que senara las 
raíces del primer molar, y colocar el gérmen dentario dentro 
de su nuevo alveolo, debajo del plano de oclusión; después, 
se sutura el colgajo. 

El excelente resultado que se obtiene en estos casos 
nos indica que 1-a lesión ha sido causada por el diente, pues-
to que el reemplazo por el tercer molar permitió la regenera-
ción ósea completa. 

El éxito de los procedimientos de desgaste yy del trans- 
plante apoya la afirmación de Gotlieb de que la periodontosis 
es una enfermedad de la erupción y una cementopatía. 

Los ortodoncistas que tornan una serie radiecráfica 
completa cuando comienzan el tratamiento deben continuar estos 
exámenes auxiliares a intervalos regulares para evitar el de-
sacierto de pasar por alto una periodontosis, en formación. 
Al periodontista le resulta punto menos que imposible conven-
cer a los padres de que la destrucción que produjo la peri.o-
dontosis os del todo independiente del tratamiento ortod6nti-
co. 
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CAPITULO VI1.- TRATA1IENTO QUIRURGICO E INSTRUMENTACION 

El conocimiento de la técnica auiriruica e .instrunlenta-
c.i6n es uno de los puntos más importante; para el cirujano 
dentista, sobre todo para e.l que toma la especialización en 
la rama de la Periodoncia. 

Haremos una labor completa en reabi :it.ar totalmente al 
paciente en lo que se refiere al tejido I.eriodontal, ya que 
por ello se le da un promedio de vida a •,us dientes mayor del 
que tendrían inicialmente antes del trata.uiento periodontal. 

VII.1 GINGIVOPLASTIA 

La enfermedad gingival y periodontal con frecuencia pro-
ducen deformaciones en la encía que entorpecen la excursión 
normal de los alimentos, colecciona placa irritante y resi-
duos de alimentos y prolonga y agrava el proceso patológico.-
Grietas gingivales y cráteres, papilas interdentarias en for-
ma de meseta causadas por la gingivitis ulceronecrotizante 
aguda y agrandamiento gingival son ejemplos de tales defor-
maciones. La remodelación artificial de la encía para crear 
contornos gingivales fisiológicos se denomina gingivoplastía. 
Por lo general, se realiza como segunda operación sobre la 
encía cicatrizada en la que persistieron anormalidades des-
pués del tratamiento anterior. 

La mayoría de las deformaciones de la encía se pueden 
corregir mediante la técnica de gingivectomia sin que preci- 
e una gingivoplastía ulterior, siempre que la gingivectomía 
esté bien hecha. Esto significa que la incisión debe ser 
suficientemente profunda para eliminar tejido entre el fon-
do de la bolsa y el hueso, y la incisión debe estar adecua-
damente biselada. 

a) INDICACIONES.- La gingivoplastía se hace como pro-
cedimiento complementario cuando el remodelado no se incluye 
en el tratamiento inicial o cuando la cicatrización inespe-
radamente produce anormalidades gingivales. 

Se compone con los procedimientos que se asemejan a 
los realizados en los festionados de las dentaduras arti-
ficiales; a saber, afinamiento del margen gingival, crea-
ción de un contorno marginal festoniado, adelgazamiento de 
la encía insertada y creación de surcos interdentales ver-
ticales, y remodelado de la papila interdentaria para pro-
porcionar vías de escape a los alimentos. 
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b) Co)NTr<AINDTCAC IONES. - En foct,,re, locales i sisté-
rruicús que impidan el rnanejo del paciente rit.rirürgicamente; co 
mo lesiones prernali<oan as, deficiencias nutricionales, ostiome-
litis (inflamacióru del hueso o pérdida ósea), y fragilidad 
capilar. 

c) INSTRUMENTACION 

- Bisturí de Bard-Parker mango # 3 hoja » 12; la po-
sición del instrumento para el corte primario es 
en una angulación de 45 grados, la punta del bis-
turí dirigida siempre hacia el borde incisal o ca-
ra oclusal. El corte es en un solo trazo continuo 
y siempre llegando interproximalmente al lado lin-
gual; aunque el corte puede ser discontinuo pero 
nítido. 

Tijeras auirQrgicas de Golman-Fox, están diseña-
das para la cirugía poriodontal, en uno de sus 
bordes cortantes es estriada o dentada y el otro 
borde cortante liso. 

Con electrocirugia, bisturí de Fish o Lanceta 

- Bisturí de Kir-Kland 

- Escapelo 

- Piedras rotatorias de diamante de grano grueso, 
con gran velocidad y gran irrigación de anua. 

El corte es en sentido vestibular o incisal; con 
movimientos horizontales, ya que se da la forma funcional. 



A 	 8 	 C 	 D 
A, INSTRUMENTO PERIODONTAL EN FORMA DE AZADA. EL ESQUEMA ILUSTRA LA HOJA ACTIVA, 
B, INSTRUMENTO PERIODONTAL EN FORMA DE HOZ. LA  HOJA TIENE CUATRO BORDES (ANGULO DE 
90°).TAMBIEN SE USAN HOJAS TRIANGULARES (esquemo)C, LIMA PERIODONTAL. LAS HOJAS SIMU-
LAN LOS BORDES CORTANTES DE TRES A CINCO INSTRUMENTOS EN FORMA DE HOZ. D,CU—
RETA PERIODONTAL.LA HOJA CORTANTE TIENE FORMA DE CUCHARILLA. 
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d) COMEN'r11RIc).- La tendencia natural de la cicatriza-
ci6n de la encía es generar contornos gingivales fisiológicos, 
no anormalidades gingivales, siempre que las condiciones loca-
les no perturben el proceso de cicatrización. Esto signifi-
ca que, además de hacer la cirugía, hay que corregir dientes 
mal alineados, entrecruzamiento anterior excesivo con apoyo 
sobre la encía superior e inferior, restauraciones mal contor-
neadas y zonas de inipacción de alimentos. También la higie-
ne bucal eficaz es esencial para la consecución y mantenimien-
to de contornos gingivales fisiológicos. 

VII.- GINGIVECTO"•tIA. - Se define la Gingivectomía como 
la excisión de la pared blanda de la bolsa. Su finalidad es 
la eliminación de las bolsas. 

La Gingivectomía obtiene su eficacia en lo siguiente: 

1) Al eliminar la pared enferma de la bolsa que 
oculta la superficie dentaria, proporciona la 
accesibilidad y visibilidad fundamentales para 
la remosión completa de los depósitos superficia-
les irritantes y el alisado a fondo de las raí-
ces. 

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. 

Como suele suceder con teónicas terapéuticas de uso defi-
nido, muchos clínicos dicen hacer corno rutina con la Gingivecto-
mía cosas que otros no pueden, y otros no pueden conseguir me-
diante ella lo que muchos hacen rutinariamente. Cuando se usa 
para los fines a que se destina, la Gingivectomia es la forma 
más eficaz de tratamiento existente. No se obtendrá éxito cuan-
do se espera de ella r,ós de lo que puede dar o cuando se ejecu-
ta inapropiadamente. 

a) 	INDICACIONES: 

1) Eliminación de bolsas supraalveolares y bolsas 
falsas. 

2) Eliminación de agrandami.entos fibrosos o edema-
tosos de la encía. 
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3) Lesiones de furcación, abcesos periodontales, 
capuchones pericoronarios y determinados crá-
t.eres gingivales interdentarios, y determina-
das bolsas infraóseas. 

b) ELIMINACICN DE LA BOLSA POR GINGIVECTOMIA.- La 
G.i.ngivectomla en su uso más común es la eliminación de la 
bolsa supraósea profunda en la cual no es nosible ver en su 
totalidad los depósitos sobre la raíz cua'do la pared de la 
bolsa se separa con una sonda o chorro de aire tibio. En 
bolsas con una profundidad mayor de 4mm es imposible eliminar 
completamente los cálculos con algún grado de predicción me-
diante raspadores manuales o raspadores ultrasónicos, o todos 
ellos, si el operador se debe guiar solamente por la sensa-
ción táctil. 

La Gingivectomfa también se usa para la eliminación de 
todas las bolsas supraóseas, haciendo caso omiso de su profun-
didad, si la pared de la bolsa es fibrosa o firme. Puesto 
que el tejido gingival fibroso no se contrae después del ras-
paje y curetaje, es preciso utilizar alguna forma de tratamien-
to quirúrgico para eliminar la bolsa. 

c) PREPARACION PREVIA A LA CIRUGIA PERIODONTAL.- La 
Preparación Previa consiste en procedimientos preliminares con 
la finalidad de preparar la boca para el tratamiento total de 
la boca que va a comenzar. Por lo general, ocupa tres o cuatro 
sesiones, según sea el estado del paciente. La Preparación 
Previa incluye el raspaje y alisado de las raíces, y la elimi-
nación de factores ambientales locales desfavorables, como res-
tauraciones desbordantes y zonas de impacción de alimentos. Se 
corrigen alteraciones oclusales groseras y como si fuera preci-
so, se confeccionan férulas temporales y protectores noctirnos 
para controlar la movilidad dentaria excesiva, disminuir la 
fuerzas oclusales excesivas, y aliviar hábitos oclusales para-
funcionales como el bruxismo. Asimismo, se investigan estados 
sistemáticos que pueden perturbar la cicatrización. Se enseña 
al paciente el régimen de control de placa para que ayude a me- 
jorar el estado periodontal y proporcione la oportunidad de es-
tablecer la eficacia de la cooperación del paciente en el trata-
miento a seguir. 

La Preparación Previa es un tratamiento preliminar in-
completo. Mejora el estado de la encía al reducir la intensi-
dad de la inflamación y disminuye la extensión de la lesión. 
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Por ejemplo, es frecuente que la encía insertada sufra cam-
bios degenerativos secundarios a la prona,ación de la inflama-
ci6n a partir del margen gingival.  La reducción de la inf lama-
ción en su origen. aminora su propagaci,1n _.y mejora la encía in-
sertada. También, se supone que la cicatrización que se pro-
duce después de la Preparación Previa deja la encía más arta 
para la cirugía. 

Otra finalidad de la Preparación Previa es ayudar al 
terapueta a determinar cual es el tratamiento ulterior cve pre-
cise el paciente. La respuesta del tejido se usa como guía pa-
ra Lomar una decisión respecto a la necesidad de la cirugía 
periodontal y las técnicas más apropiadas que se utilizarán. 

La aplicación de la Preparación Previa es un asunto de 
preferencia individual, según sea el estado de la boca del pa-
ciente y la opinión del clínico sobre las ventajas que puede 
aportar tal preparación. Crea una boca mis limpia, reduce la 
hemorragia 'durante la g irugía y mejora el estado de los tejidos 
sobre los cuales se realizarán los procedimientos quirúrgicos. 

Sin embargo, no ha,,  pruebas de que la cicatrización que 
sigue a la preparación previa meiore los resultados obtenidos 
por el tratamiento. El raspaje previo no mejora la cicatriza-
ción posterior a la Ginq ivectomía o a la arquitectura gingival. 

La enfermedad gingival aguda debe ser eliminada antes de 
hacer la Cingivectomia, y el paciente debe estar libre de sínto-
mas en un mes antes de que se realice la Gingivectomía. 

d) PROCEDIMIENTO PASO A PASO PARA REALIZAR LA GINGI-
VECTOMIA: 

- PRENEDICACION DEL PACIENTE APRENSIVO - El paciente 
aprensivo se premedica con Nembutal (100 rg) o con otros sedan-
tes. 

- ANESTESIA - La infiltración local es la técnica de 
elección. 	Se seguirán las técnicas corrientes de dosis y.y ad-
ministración. Una vez consequ ida la anestesia, se inyecta una 
gota en cada papila interdentaria de la zona que interesa. Es-
to aumenta la res i stenc.ia de la encía \' hace más fácil  su inci-
sión. Además, el vaso-constrictor reducirá la hemorragia du-
rante la ciruq i.a. 
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Un, Ve! c ,nf t r t.lr.O (tuc los-, tc t lcin: 	;ces hal lar com-
pletamentu ,lnc ,te dados, se em[•ieza a realizar la cirugía. 

- OPPf N P[;L TRATAMIENTO - Una bolsa con bolsas genera-
11zadas se Lrat.:t por C'uacl 2inteS, a intervalos semanales. Por 
c.)em¡•lo: En el caso del cuadrante inferior derecho. 

La anc stc'sia se consigue con menor cantidad de inyec-
ciones y esta :ona se osera con mayor. fa c .lidad, se- simplifi-
ca la primera sesión quirúrgica del paciente. Se tratan to-
das las lesiones periodontales del cuadrante; frecuentemente 
mediante la combinación de Gingivectomia con otros procedi-
mientos quirúrgicos. 

Para realizar la Gingivectomia es indispensable contar 
con un aspirador. Ello proporciona la visión clara de cada su-
perficie dentaria, lo cual es necesario para la remosión minu-
ciosa de los depósitos •; el alisado. Además, permite la apre-
ciación exacta de la extensi6n y forma de las lesiones del te-
jido blando y hueso, y previene la filtración de sangre hacia 
el piso de la boca y la bucofaringe. 

- MARQUENSE LAS BOLSAS - Las bolsas de cada superficie 
se exploran con una sonda periodontal y se marcan con una pinza 
marcadora de bolsas # 27 G. El instrumento se sostiene en el 
extremo marcador alineado con el eje mayor del diente. El ex-
tremo recto se introduce hasta la base de la boca y el nivel se 
marca al unir los extremos de la pinza, produciendo un punto 
sangrante en la superficie distal del último diente, siguiendo 
por la superficie vestibular, yendo hacia la línea media. Es-
te procedimiento se repite en la superficie lingual. Cada bol-
sa se marca en varias partes, para dibujar su curso sobre cada 
superficie. 

- CORTE DE LA ENCIA - La encía se puede cortar con bis-
turies periodontales, escapelo o tijeras. La remosión de la 
encía enferma es una parte importante de la Gingivectomía, pe-
ro el instrumento que para ello se emplea no afecta al resul-
tado del tratamiento. Para esto tenemos L sturies periodonta-
les # 20G y # 21G para las incisiones en la superficie vestibu-
lar y lingual, y distal al último diente dei arce. Los bisti-
ríes periodontales interdentarios #I 226 y # 236 se usan para 
complementar las incisiones interdentales donde se precise, y 
los bistprSes f3ard-Parker # 11 y # 12 y las tijeras se usan co-
mo instrumentos auxiliares. 
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A,BISTURIES DE GINGIVECTOMIA 

8, BIS TURIES 	ESPECIALES PARA LAS SUPERFICIES DISTALES DE DIENTES POSTERIORES 



- 84 - 

1 '1SIc ti1.S CONTINUA Y DISCONTIMJA - Se rueden 
ct:,:ir 11:; ¡nci irc,; C'Ontinua o Discontinua, según lo nre- 
f iur.i el (); c r.+c.lc>r. 	I,a incisi6n Discontinua se comienza en la 
superf ic.: ir ves;t i balar del cnqulo distal del último diente y 
se avanza hacia el sector anterior, si.gu:condo el curso de las 
1,0.1 sas, c ::tc ncli ridose a través de la encía interdentaria has- 
ta c ,• 1 Sri :ulo disto-vestibular del diente siguiente. 	La otra 
incisión se comienza allí donde la anterior cruza el espacio 
intr.rúc nt.ario, 	se lleva hasta el ángul -. disto-vestibular 
del diente s.icauientce. Las incisiones in:ividuales se repi-
ten hasta alcanzar la línea media. 

La incisión Continua se comienza en la superficie ves-
tibular del último diente y se lleva hacia el sector anterior 
sin interrupción, siguiendo el curso de las bolsas, hasta la 
línea media. Las inserciones de los frenillos que estén en 
la trayectoria de las incisiones se resolverán para evitar 
tensiones sobre la encía durante la cicatrización. 

Una vez hechas las incisiones en la superficie vesti-
bular, el proceso se repite en la superficie lingual. Para 
evitar los vasos y nervios del conducto incisivo y así mismo 
para establecer un mejor contorno gingival posoperatorio, las 
incisiones se harán al lado de la papila incisiva, no en sen-
tido horizontal a través de ella. 

- INCISION DISTAL - Una vez concluida las incisiones 
vestibular y lingual, se las une mediante una incisión en la 
superficie distal del último diente erupcionado. La incisión 
distal se hace con un bisturí periodontal tt 20G 0 # 21G colo-
cado debajo del fondo de la bolsa y biselado de modo que coin-
cida con las incisiones vestibular y lingual. 

- COMO HACER LA INCISION - La incisión se hace por 
apical a los puntos que marcan el curso de las bolsas, entre 
la base de la bolsa 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 está entre el fondo de la bolsa y el hueso es importante, 
porque: 1) brinda ].a 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; y 
3) elimina el tejido fibroso excesivo que interfiere la con-
secución del contorno fisiológico cuando la encía cicatriza. 
Esto evita la necesidad de una segunda operación para remode-
lar la encía una vez hacha la Gingivectomía. 
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No es co, 	n i.onte qu9• r, 	e!yrxonrr i hueso. 	Si ello ' '!!rrierl, 1.] otcat:" izar ión no ofrece (;!.'}I)lemas si la zona 
se cubre adecuadarente con el apósito periodontal. 

La inc Ls iór s tris l aró aprolirr,adamer.te en 45 0  con la 
super:ficie dentaria. Esto es muy importante donde las pare-
des do las bolsas 2st`n aqranda.:h:isv son fibrosos, como su-
cede en la superEE:c.,e palatina de la zona molar.. El bisel 
mal hecho deja una meseta fibrosa que demanda más tiempo del 
que normalmente se precisa para que forme el contorno fisio-
lógico. Mientras tanto la acumulación de placa y alimentos 
puede dar lugar a recidiva de las bolsas. 

En La medida de lo posible, la incisión debe recrear la 
forma festoneada normal de la encía, pero ello no significa 
dejar intacta parte de la pared de la bolsa. La bolsa enferma 
se eliminará por completo, incluso si esto demanda aparterse 
de la forma normal de la encía. 

La incisión debe traspasar completamente los tejidos 
blandos, en dirección al diente. Las incisiones incompletas 
hacen dificil el desprendimiento de la pared de la bolsa y 
dejan lenguetas de tejido adhesivo que deben ser quitadas 
con tijeras o bisturí periodontal. 

Si durante la operación se comprueba que la incisión 
es inadecuada, ha •,• que modificarla. El error más común es 
que La incisión no está suficientemente cerca del hueso. Mu-
chas veces, quedan al descubierto cálculos profundos despuós 
de corregida la incisión. 

- ELIMINACION DE LA ENCIA MARGINAL 0 I:•NTERDEN".'ARI,', - 
Comenzando en la superficie distal del último diente erupcio-
nado, se desprende el margen gingival por la línea de inci-
sión, con una azada quirúrgica y raspadores superficiales 3G 
}' 4L;. El instrumento se coloca orofundíamente en la incisión, 
en contacto con la superficie del diente y se le mueve en di-
rección coronaria con un movimiento lento 'y firme. 

- APRECrACION DE. CAMPO DE OPERACIONES - A medida que 
se el itnina la pared de la bolsa y se limpia el campo, se ob-
servan las s tguient:es estructuras: 

1) Tejido de granulación de aspecto globular. 
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2) C`lculo fue se extiende hasta donde estaba in-
' •rtada la bolsa. Es pardo obscuro, de consis-
tr-ncia sólida, pero algunas partículas son ca-
si del mismo color de la raíz. 

3) Una zona clara semejante a una banda sobre la 
raíz donde se insertaba la bolsa. 

(ta.; caract.er.isticas que se obse." an en este momento 
son el a::landam.ento de la superficie radicular, indentacio-
nos producidas por la resorción celular y protuberancias comen-
tarias. 

- ELIMINF:CION DEL TEJIDO DE GRANULACION - El tejido de 
granulación se elimina antes de comenzar el raspaje minucioso, 
para que la hemorragia 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 separarlo del hueso subyacente. La elimina-
ción del tejido de granulación dejará al descubierto la super-
ficie del hueso subyacente o una capa de tejido fibroso que lo 
cubre. 

- ELIMINACION DEL CALCULO Y LA SUBSTANCIA RADICULAR 
NECROTICA - Se eliminan el calculo y el cemento ne-

crótico y se alisa la superficie radicular con raspadores su-
perficiales y profundos y curetas. 

El éxito de la Gingivectomía depende en gran medida de 
la minuciosidad con que se raspe y alise la raíz. Esto deberá 
hacerse inmediatemente después de que se retiró el tejido de 
granulación, y no se postergará 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 s.i se de-
jan depósitos sobre las raíces hasta la sesión 
siguiente, cuando estarán enmascarados por encía 
inflamada. 

3) La postergación introduce una operación más, 
innecesaria. 
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- MANEJO DEL 	OSE() ALVEOL:•.?. - El hueso se re-
modela en el tratamiento de determinadas clases de bolsas 
infraóseas, pero en el tratamiento de olas supraóseas no 
hay que tocar el hu¥z.,a. El hueso que está debajo de las 
bolsas periodontales es tejido vivo, no está infectado ni 
necr6tico. El limad,-- o alisado del hueso pira crear un mar-
gen óseo redondeado 'or el proceso de cicatrización natural. 

Las trabéculas ,-rue forman el margen óseo rugoso deba-
jo de la bolsa proporcionan un andamio sobre el que se de-
posita hueso nuevo v donde se incluyen nuevas fibras para 
mayor sostén del diente. La elitninación de estas trabécu-
las reduce la altura potencial que puede obtener el hueso 
durante la cicatrización. 

El limado de la superficie ósea lesiona las células 
osteógenas que cubren las trabéculas óseas y espacios endos-
teales, que forman hueso nuevo durante la cicatrización. 
Las células lesionadas se convierten en residuos degenerados 
que deben ser eliminados por los fagocitos y la actividad 
enzimática antes de cue pueda producirse la fase construc-
tiva de la cicatrizac_ón. 

El limado del hueso desprende fragmentos que se necro-
san y actúan como irritantes que prolongan la fase exudativa 
de la inflamación y retardan la cicatrización. 

- HIGIENE PREVIA A LA COLOCACION DEL APOSITO - Antes 
de colocar el apósito Deriodontal, se observa cada superficie 
de cada diente para detectar restos de c`lculo o tejido blando, 
después de lo cual la zona se lava varias veces con agua tibia 
y se cubre con un tro:c de gasa doble en forma de U. Se in-
dica al paciente que cc':aya sobre la gasa, la cual se deja 
puesta hasta que cese la hemorrar.ia. La hemorragia persistente 
interfiero la adaptac:Kn, y colocación del apósito periodontal.. 
Por lo general, lrovle .e de un punto sar.r:rante parcialmente cu-
bierto por el coágulo. Se quita el coágulo con una torunda de 
algodón empapada con a:ua oxigenada. Después, se ejerce pre-
sión sobre el punto san--_ante con la torunda de algodón. Si 
la hemorragia es i.nter;-r- .3ximal, se acuña el :i1:-odón entre los 
dientes. 	En casos rebeldes, el punto sancrant:e se toca leve-
mente cori una punta de electrocirugia o e_ectrocauterio. 

- EL COAGULO SANGUTNEO - Antes de colocar el apósito, 
la superficie cortada debe estar cubierta por el co!<qulo. !1. 
coágulo proter;e la her: t •,' proporciona un andamio ¡pana los 



nuevos vasos sannuSneos y células de tejido conectivo que se 
forman durante la cicatrización. El co¥lcjulo no debe ser muy 
vrilum.inoso. El exceso de coágulo entorpece la retención del 
apósito periodontal. Además, es un medio excelente para la 
proliferación de bacterias y aumenta la nosibilidad de infec-
ción ;✓ retarda la cicatrización. Esto F;ermite que el epite-
lio crezca hacia la raíz, lo cual limita la altura de la in-
serción del tejido conectivo. 

- COLOCACTON DEL APOSITO - La finalidad del Apósito 
es que el paciente tenga mayor comodidac posoperatoria. El 
apósito impide la formación de tejido de granulación exube-
rante y de esa manera hace las veces de matriz. Debe cubrir 
la herida y protcgar la herida del trauma mecánico durante la 
masticación y de la irritación de alimentos muy condimentados. 
Sin embargo, el apósito mismo no debe convertirse en irritante, 
y de esto solo se está seguro si se coloca firmemente. El 
apósito se coloca a lo largo de los cuellos de los dientes y 
no debe cubrir las superficies oclusales. Si el apósito in-
terfiere en la oclusión, el paciente lo fractura una vez endu-
recido. Si no, el apósito endurecido actúa como interferencia 
oclusal. 

El apósito se coloca en las zonas interdentarias, en 
piezas cónicas. Después, se adaptan tiras planas de apósito 
a los conos interproximales. Se fuerza el apósito en posi-
ción mediante presión digital o con instrumentos. Se inspec-
ciona para constatar que el apósito no invade las inserciones 
musculares o la mucosa orovestibular. Si lo hace, se hace el 
recorte muscular del apósito de la misma manera que en las im-
presiones para prótesis completas. En algunos casos, se cubre 
el apósito con lámina de estaño adhesiva Burlew. La lámina 
ayuda a mantener el apósito en su lugar. 

1) APOSITOS CON EUGENOL 

COMPOSICION: 
POLVO 
Oxido de Cinc 	63g 
Resina 	30g 
Fibra de Asbesto 	5g 
Acetato de Cinc 	2g 

LIQUIDO 
Eugenol 	80m1 
Aceite de Aliva 	20m1 



2) 	nn, ,S 	S SIN 1•:'' ;ENOL 

.¥ Un a::,1 t. 	.; i n 	':;e;1 , 	• 	,. ,ntenido de cjra- 
sa , 	compara de 
POL`.' ) 
Oxido dei cinc 
Polvo de Pos i n 1 
Bacitracina de C: u_• 

POMADA 
Oxido de Cinc 
Grasa Iiidroganada 

El Cee-Pack c: _, un apios i to s u cugeno 1 con acción 
antimicrobiana, es bien tolerado por los pacientes. Viene en 
dos tubos y se usa una vez mezclado 

TUBO 1 
Oxidas Metálicos 
Lorotidol 

TUBO 2 
Acidos Carboxilicos no ionizantes 
Clorotinol 

- ANTIBIOTICOS EN LOS APOSITCS - Se obtuvo mc]or cica-
trización y comodidad del paciente, con menos olor y sabor, al 
incluir bacitracina de cinc (3000 unidades por gramo) en el 
apósito. También se han probado otros ant_bit1ticos, como Te- 
rramicina (125mq de droga en polvo en seis qutas de liquido), 
neomicina y nitrofurazona, pero todos producen reacciones de 
hipersensibilidad. 

Se probó un venda ;e adhesiva i ntrabucal (que se com-
pone de pectina, gelat lna, carboximetil celulosa de sodio y 
poli.isobutireno, cd.ierto en cl. lado externa por una pel1cula 
de polietileno) para . ;ar los i: iertun perl odontales su su- 
tura. 

- PREPAR11CICN DEL APCSITO - El an6slto consiste en un 
polvo y un líquido que se mezclan sobre un papel encera ic.o o 
bien una loseta de yl.iriu con una esr.5tula para cemente. 	El 
polvo se va incorporando gr.aduamente al 1b uido hasta que se 
forme una pasta consistente. Se amasa I ás .ilvo en la pasta, 
con los dedos, hasta que se torna consistente como la masilla, 
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nc> 	i cq 1 	O1. 	1,d 	c c,n:;i ;tenciJ adecuada es 	importante. 	El 
primor irn ul so os 	nacer 	una mezc la domas Lado blanda, 	y 
por 	1  tante, 	diffci1 cie 	aplicar. La 	tintura 	de 	jabón 
verde o disolvente de naranja 	quita ef icazmentc-e 	la- 	mezcla 
de los dedos. 

- 	I'I'N(.'10".'I:S DEI., APOSITO ?'L:l TOD0;77":L - 	No ha'; apósi- 
to alctuno con I ro¡ ;, dada s curativas demo --trallas. 	El valor 
del ril,ósito es indirecto. Ayuda a la cu•.ación al proteger 
cal tejido y no por aportar factores cicarrizantes. El apó-
sito cumple las siguientes funciones: 

1) Controla la hemorragia posoperatoria. 

2) Miniriiza la posibilidad de infección y hemorra-
gia posoperatorias. 

3) Proporciona cierta ferulización de dientes mó-
viles. 

4) Facilita la cicatrización al prevenir el trau-
matisrno superficial durante la masticación y 
la irritación provenientes de la placa y resi-
duos de alimentos. 

- CAMBIO DEI, APOSITO - Como regla general, el apósito 
se deja una semana después de la Gingivectomia. El periodo 
de una semana se basa en el tiempo de cicatrización y la ex-
periencia clínica. No es un requisito rígido; puede ser ex-
tendido, o la zona puede llevar apósito durante una semana 
más. 

Si se produce hemorragia a través del apósito, en 
cualquier momento durante la semana, el operador debe qui-
tar el apósito. 

Durante la semana, se desprenderán fragmentos de la su-
perficie del apósito, pero esto no ofrece problemas. Si se 
perdió una parte de apósito de la zona operada, y el paciente 
no se siente molesto, por lo general es mejor volver a colo-
car cemento en todo cal cuadrante. Se retira el resto del apó-
sito, se lava la zona con agua tibia y se aplica anestesia t6-
pica antes de colocar el nuevo apósito, que se retendrá una 
semana. 



Los poc 	'te ; 	ru.den 	sentir 	do1nr 	rorque hay bor- 
des 	subrc?vxt endid e eue 	irr i tan 	el 	vesi i:. Llu, 	el friso 	de 	la 
boca o 	la l vn ,ua . Fs 	preciso recortar 	l 	exceso de comento, 
asequrindose de que el 	nuevo, margen 	no 	s' 	spero, antes de 
que el 	pacient. se retire. 

Los rec ion tea cl icen que la boca se si ente  sucia cuan- 
do es Ui puesta el após1te. 	Resulta inútil en 10-lar la boca 
con un enjuagoter10 de sabor agradable diluyendo una parte 
en tres partes de agua tibia, comenzando el segundo día pos-
opera tor lo. 

- INSTRUCCIONES POST-QflEPURGICAS PAP', EL PACIENTE. - 
Una vez colocado cl ap(sito, se entregan a paciente las si-
guientes instrucciones impresas para que las lea antes de 
dejar el sillón: 

1) GENERAL.- Las siguientes instrucciones se han 
desarrollado para minimizar las molestias del 
paciente después del tratamiento quirúrgico. 
Algunas pueden no aplicarse al caso particular 
del paciente. 

2) ACTIVIDAD.- Puede llevar a cabo las activida-
des cotidianas normales, excepto, toda clase de 
actividad física durante las primeras 24 horas 
y ningún trabajo forzado durante las próximas 
48 horas, por lo menos. 

3) SANg,RADO.- Ligero sangrado en el área interve-
nida durante las primeras 24 horas, no es raro, 
durante este período no es recomendable er..3uo-
garse 1: boca; el sangrado constante puede ser 
controlado presionando una para húmedo contra el 
área inter ,anida por ¿O ,.inu+ . r , cuidando de sor- 
posible no olt:er-ir lo posta 	.irúroico <1u,, —Ibr¥ , 
el s1t!0 de operoc1' . re.,et lrl o si es nocns -
rio. 

4) f'-N,TU7,U1_.s.- !'No en]11a'l:lr la beeco  
durante las primeras 24 hora: 	sin r,mbar :, 11m- 
piar e1. área con aplic:odor.en d: al ind6n 	.• ce-
pillado sin pasta dental en c:- resto de la 
boca, es absolutas^ente necesaria. 



- (1 2 - 

F'J'II. (`i•I I?i•i.CICJ. 	E'1 matiz' ia1 cue $c colocó 
n c 1 1z ca : ntcrv.vrn2da, Lis ny funci0r.c's muy 

it :ortartes, cs re1ativamer:te fr1oi1, , ler 
leo tanto, no debo Icrturh.rr e. 	si llecara a 

c 	t rrr.ci¥ rr 	z nci.icarlc' al 	acientc llame al 
cc,nr:ulto-,,rio rara recibir instrucciones. 

O 	DIETA. 	¡vi Lar te do al ir:e Lo una o dos horas 
dc: Iu<; de la cooIcracidn, ;; tornar 1icuidus o 
al Lnentns blandos rarticulL:rmente durante las 
Unir eras  4I3 horas. Soda, a cohol y bebidas 
i:y calientas deber. suprimirse ya que estos 
Iuedcn disolver la ¡asta cuirúrgica. 

7) MOLESTIAS.- Ligera inflamación Pudiera pre-
sentarse, si así sucede, colocar una bolsa de 
hielo en cl área inflamada por 10 minutos y 
retirarla For 5 minutos, repetir este procedi-
miento ¡por tres horas. Deslués de cue la 
anestesia haya dejado de surtir efecto, algu-
nas molestias pudieran presentarse, para preve-
nirlo debe el paciente seguir las instruccio-
nes exactas de los medicamentos prescritos. 

8) MEDICAMENTOS.- Es de absoluta importancia se-
guir las instrucciones para tomar los medica-
mentos prescritos, sin enbargo, si estos le 
producen malestar estomacal, náuseas o erup-
ciones en la 1-ie1 debe descontinuarlos de inme-
diato y notificarlo a la mayor brevedad posible. 

9) ATENCION.- Si algún otro problema arar. ece, por 
favor, no deje de comunicarse al consultorio pa-
ra pedir consejo. 

- EL PACIENTE DURANTE LA PI<liMMERIA SEMANA POSOPERATORIA - 
Realizada con Irol.iedad, la Ginaivectomfa no l resenta proble-
mas poso¡era ter ic¥s serios. Las secuelas desfavorables son la 
excepsi6n y no la recala; en la primera semana hosoperatoria , 
puede surgir lo siguiente: 

1) HEMORRAGIA PERSISTENTE.- Hay que retirar el apó-
sito, localizar los ¡"untos sangrantes y detener 
la hemorragia por presi6n, electrocirugia o elec-
trocauterio. Una vez detenida la hemorragia se 
vuelve a colocar el a¡-6sito. 
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2) 	SENSILi1bIUA,., f: A t[;C.;;. 	- 	La sens.i.hi1iclod 
a 	La peri u:1ir; 	.E de oriy i..: rsc en la extensión 
de la in£lamac,i`n hacia e :iranento periodon-
tal. Po'; Ouc :r.t rroc:or al paciente sobre la 
evolución de 1.; 	ínt:or as . La intensidad que 
disminuye r:roor_ ,ivamcntc es ur. sí7no favora- 
ble. 	Es prec: s: retirar el após: t.c, y exami- 
nar 1<1 encía para dcter:.irar si hoy zonas loca-
lizadas de infección o irritación, que se debe-
r5n limpiar o incidir para proporcionar drena-
je. Hay que eliminar partículas de cálculos 
que fueron pasadas por alto. Por lo general, es 
Gtil aliviar la oclusión. 

La sensibilidad a la percusión también puede 
originarse por el exceso de apósito que se in-
terpone en la oclusión. La eliminación del 
exceso suele corregir la molestia. 

3 	11INCILAZON.- F: veces, dentro de los dos primeros 
días posoperatcrios, los pacientes se presentan 
con una hinchazón blanda indolora en la zona de 
la operación. Puede haber acrandamiento de nódu-
los 1infóticos -.• la temperatura puede estar algo 
elevada. Por lo ,eneral, la zona de operación 
propiamente dicha no presenta síntomas. Este ti-
po de lesión es consecuencia de la reacción in-
flamatoria localizada a los procedimientos ope-
ratorios. Es coman que remita al cuarto día pos-
operatorio, sin que se precise quitar el apósito. 

La administroc.¥n de 250r^c, de penicilina cada 
cuatro horas, d'nrante 42 horas, es útil como me- 
dida profi lóc t 	en la si;uier;te operación. 

4' 	SEt,SACIOP; DE Li ;: LI Jr,D. - 	A veces, los 13ac. e:.t es 
informan ;:al.cr c:;:.;cri^e::ad_; una ser.:,zci:: ce de-
bi l idad alredod cr de 24 .aras dc: , ué , de 1 , r,c - 
rac 1ón. 	E..>t:, rerresonta 	uacción 	r . _.... . i a 
la bacterr* i,: 	 .,a cr:. 3,._..__:o oor C. 	rjce i - 
miento ciuirúrc. 	). 	Se í,rc.': _n_ r.edia.n •_e nrE,r•.:.di- 
cación de 2Yijm-; de penicilina cada tres noto: , 
comenzando 24 horas de la s: : ente operación y 
por un per. íodro cíe 2,1 horas dosrnós de ello. 	De 
or.dinartu, no ': usa la 	_. .^terapia profil`icti - 
Co, Con C_'}:C'.t' c11n i_:e 	l":O te 	Coro Or:tE_C(IC en  es 



i i•I r (- rc'_:-.,5 t..ic;1, 	('r.f C r:r.edl,iel card iova scular, 
o tra t¿rrii ente rc:1 nuado con cortico-

r'. r Cu L d e s. 

	

i P' i 	El. :",P(1S7—r - 	Cu; 1CIC ? el trae :ente vuelve 
?c ;cli 	i 	, 	:. ,r; i, 	v 	el u: (si tc, i ntroducicndo 
una ,3; ,H 	:: , rr: ;c , - 1 	en ti iarccn • t. , erci enero presión 
later;ll .-u,a.e. 	:c.;;;c. a al paciente i.ie no reduzca la 
hiel lene bucal. 	..lcunes pacientes temen '. i hemorragia y sus- 
nenden el cepillado. En estos casos, se forma el tejido de 
granul.aci6n exulerante, o el te: pido no madura como correspon- 
de. 	La ginc;i.cctor.;ta puede fracasar si la higiene bucal 

	

;•.:.srcr,toria 	no es apropiada. 	Irn.cdiata;mente después de 
la remosión del apósito se usan cepilles especiales muy blan-
dos durante una o dos semanas. 

- QUE OBSERVAR DURANTE EL RETIRO DEI. APOSITO - 

1) Tejido de granulación persistente.- Cuando los 
cálculos no se eliminan por completo, persisten protuberan-
cias rojas, de aspecto globular, de tejido de granulación. 
El tejido de granulación se elimina con una cureta que expo-
ne el cálculo para eliminarlo y alisa la raíz. El retiro 
del tejido de granulación sin la eliminación de los cálculos 
tendrá por consecuencia una recidiva . 

2) Cálculo.- Los fragmentos de cálculo retardan 
la cicatrización. Todas las superficies dentarias se vol-
verón a examinar visualmente y con una sonda para asegurarse 
de que no quede cálculo. A veces, el color del calculo es 
similar al de la raíz. Los surcos de las superficies radi-
culares proximales •,, zonas de furcaciones son sectores en 
los cuales es fácil pasar por alto el calculo. 

Una vez retirado el apósito, no es preciso repo-
ner el apósito. Sin embargo, es aconsejable repetir el 
apósito una semana mis en pacientes con: 1) umbral dolo-
roso bajo, que se siente r¥uy incómodo cuando se les quita 
el apósito; 2) lesiones r,eriodontales muy extensas, o 3) 
cicatrización lenta. El criterio clínico ayudará a deci-
dir si volver a colocar apf si tos sobre la zona o si dejar 
el primer apósito mas de una semana. 

3) Movilidad dentaria.- La movilidad dentaria 
aumenta inmediatamente después de la gingivectomia, pero 
a la cuarta -,e:rana disminuye mis allá del nivel anterior 
al tratamiento. 
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Q) Lt'nl_r':)1 	:nai do la L:..,. t (.1 	1.1; superficies 
ra1Cl : ('i! I art';; . - 	Lll.:l 	,t'•?,l...t 	:• .;1,17C'., c ue 	se 	retira 

el a1p(5si tc, sr, crn+:r•:):an todas lis ; 	1o.i( s radiculares pa- 
ra ver si están 1 LSd:5 	f ir.e ; . 	En este :::-)monto se usa una 
taza de 'forma con piedra n6:):':•: f :na o zirn ;Le mejorado, y tiras 
de pulir para el alisado final (1c 1<.1; rail l:.;. 

- TFATA .IE' C DE Pt-1C _. J1:.:SIBLLS - Cuando se retira 
el apósito, hay una sensac i.5r: de ac`a all: odedor de los d ien-
tes, porque el paciente se ;la acostumbrado al apósito. Las 
raices pueden estar :.sons i bles a los cambios tt rmicos y al tac-
to. Es preferible esperar alrededor de dos semanas para ver 
si la sensibilidad tlis^lir.uyc. 	Dcspu1.,, la sensibilidad se 
alivia indicando al paciente que use la slc;uicnte solución: 

Solución acuosa de Floruro de Sodio al 
2 por 100 	. . . . . . . . . . . . . . . 250g 
Color y sabor 

INDICACIONES.- Sumérjase el cepillo de dientes en 
una pequena cantidad de soLución contenida en un vaso. Use-
se la solución en vez de dentífrico. No tragar. Por lo gene-
ral, el paciente mejora cuando termina de usar toda la solu-
ción. Las zonas de sensibilidad persistentes se tratan con 
pasta de fluoruro de sodio u otro agente dosensibilizante. 
La eliminación de la sensibilidad causada por caries radicu-
lares demanda el tallado y la restauración. 

- CICATRIZACICN DE LAS HERIDAS - La cicatrización de 
la herida se produce por el desarrollo de un proceso infla-
matorio agudo y la formación de tejido de granulación. Es-
te proceso tiene lugar tanto en la profundidad de los tc;i.-
dos como en la superficie. En los tejidos :';SS profundos se 
produce una reacción inflamatoria agudo irllr,cLiiat,rr..ent. du-
pués de la cirugía; consiste er, dil ltaci5r. de vaso:; sanq'.:inecs 
y ernigr. zc i.bn do lcucoc Los .; l _ . _1 el Le ; ido . 	E ; Lo ocurre du-- 
rante los primeros dios tsic 	; ::n a la inrt 	t,:;ci(n. 	El 
te- ido conectivo une rode,:1 l l 	7.,.^, "„1:. rí:1t'C:S Yr`. ,) 1Cli 

<.) con 	hr l 1 t tL",3L 1C`n l;u¥ 	c 1r.Z ''.t: 	._:.1 sor 1.1 	1C t 1 1C:7C.' mi 
tica de lo 	fibronlzr;t: )s, de 1._l:, ci.lu11:; 	 .) ci,ilc:s, 	la:; 
C'11a:.esenC7' :I!l7t^ io:, ÍCI1;:C`. enci 1:. 1'.. 	l stli se t:enuolil,l 
f :brol..l :l 	C )n.it. !.'...'i'C' r'1 desat roii 	del tejido ce grano- 
la c ión verciadc.: ro 

Mientras este proceso 	tiene 	lu('ar 	en 	lo:; te 	idos 	m5:: 
profundos, la 	supera ic:r 	tarnl)ié'r, 	sufre 	c u 	:. 	;r)::. Inmediata- 
mente 11C 	ué:3 de 	la C I I"arl l l 	el 	te i Id'.) 	('ron 	'i'f 	1V0 f.':, 	CLlb1C'I. f V 
por 	el 	cealulu F;lnt;;iínt_'). DO>; 	días 	Ú( Sp1_l( 	di  1 1 	cmrunía, 
el 	c)tí;ul(' sanqufnco se 	r 	)rr.¡,t)nt 	de 	trt'sa 	cala—; 	clif t 	r 	ntr>:;. 
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l,t ;u rrf rc i 	di'1 	o 	ctnquineo sr terna r,ecr6t:ica, 	la 
capa 	:> t nt- orni 	f i},r inosa ; entre estas dos capas hay un 
ostra tc, r iro on 1 i'ur_c c i tos (banda de leucocitos) , que sepa- 
ra la s•ur c rf ic 	necr(t:ica de la capa f ibri.nosa. 	El epitelio 
sc r r r itCc clr'k;.to c!c'l co ioulo. 	En el cuarto dia t5r,¥ r t- 
tc,ri<, i a 	tt: r: i  i O rcc.rr ti:aote del cotic:r.tlo sanquiaco se des- 

el 	e ' i t cl io cubre la c at)-;er f icie a una ve- 
Inc i.i-t i de 0.5 rrl /d.ia. 	A los 8 días poscceratorios, solo una 
necrucia 	rt-c de ':a : ur c•rf ieie de la herr i.a cueda sin epiteli-
zar. El teiidc de c.ra.:ulaci6n se extienc por encima de la su-
perficie, y a los 14 días toda la superficie se halla cubier-
ta de epitelio. 

La cicat.ri znci(1n avanza por proliferación de capilares 
✓ f ibroblastos debajo de la capa f ibrinosa interna del coágu-
lo sanguíneo. Un coágulo grande y voluminoso retarda la ci-
catrización porque su actividad bacteriana es mayor. El apó-
sito debe adaptarse estrechamente para que el grosor del coágu-
lo sanguíneo sea mínimo. 

Durante este proceso de cicatrización (de segunda inten-
ción), puede surgir infección secundaria del tejido de granu-
laci6n. La flora bacteriana siempre presente, aunque no sea 
virulenta, se produce rápidamente sobre el coágulo y la super-
ficie del tejido conectivo de granulación joven. Estas bacte-
rias producen toxinas que irritan la superficie de la herida 
en cicatrización. Cono reacción a este irritante y favore-
ciendo la reacción inflamatoria, el tejido de granulación pro-
jifera con mayor rapidez sobre la superficie como tejido de 
granulación o tejido de granulación infectado. La coloca-
ción apropiada del apósito y el cuidado adecuado de la herida 
posoperatoria mantendrán en un mínimo la infección de la su-
perficie. El epitelio que ha de cubrir el tejido conectivo 
expuesto únicamente puede crecer si el tejido de granulación 
no se halla infectado y no prolifera en forma exagerada. 

VII.3 CURETAJE 

El cureta -jo gingival es una operación planificada y sis-
temática para eliminar parte o todo el revestimiento gingival 
con inflamación crónica y ulcerado de la bolsa. 

a) OPJETJVOS.- Para que sea eficaz, el curetaje gin-
gival habrá de basarse en indicaciones claras, objetivos de-
liberados y un procedimiento disciplinado. En última instan-
cia, los objetivos son los de todo tratamiento periodontal: 
eliminar la inflamación, erradicar la bolsa y restaurar la 
salud gingival. Más específicamente, el curetaje sirve para 



reducir el edema clínico, la hi[)er.em_d u la cianosis, y para 
retraer la encía libre. La eliminación de la inflamación y 
la erradicación de algunas bolsas gingivales, o todas ellas, 
se consigue mediante esta técnica. Es frecuente que esto 
deje un contorno gin,iva1 fisio16c,icco que hace innecesaria la 
cirugía. Hay que diferenciar este procedimiento (denominado 
por algunos curetaje de tejido blando) del raspaje radicular, 
que es la instrumentación aplicada a la superficie dentaria 
para limpiarla cíe depósitos calcarlos y alisarla. También hay 
que establecer la diferencia entre este procedimiento y el 
curetaje subgingival y el curetaje quirúrgico por colgajo, 
que son procedimientos empleados en las operaciones de rein-
serción y que intencionalmente se extienden al hueso alveolar. 
El término curetaje, se refiere únicamente al tratamiento rea-
lizado en el tejido blando de bolsas gingivales o periodonta-
les. 

b) INDICACIONES.- Raspaje y curetaje es la técnica de 
elección para lo siguiente: 

1) Eliminación de bolsas supraóseas en las cuales 
la profundidad de la bolsa es tal que los cál-
culos que están sobre la raíz se pueden exami-
nar por completo mediante la separación de la 
pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o 
una sonda. Para que el raspaje y curetaje ten-
ga éxito, la pared de la bolsa debe ser edema-
tosa para que se contraiga hasta la profundi-
dad del surco normal. Si la pared de la bolsa 
es firme ;., fibrosa, se precisa el tratamiento 
quirúrgico para eliminar la bolsa, sea cual sea 
la profundidad, porque la pared fibrosa no ,e 
contraerá lo suficiente después del raspase ,• 
curetaje. 

2) La mayoría de las lineivitis, r;:; ato el agran-
damiento c; .i nq iva l 

3) El raspase y uuret e también es una de las di-
versas t_6cnic.as del tr.1tar'.ier.to de bolsas in-
fraóseas. 

c) CONTRAINDICACIONES.- Cuando la finalidad es la 
retracción de la encía marginal, la presencia de una f ibro-
sis muy antigua. Las bolsas intr.aulve .tare anchas y tor- 
tuosas no se prestan al curetale o ing lvall . 	Lo)'; rr eres  
óseos se tratan mediante procedimientos 6ser)¥•, n injertos óseos. 
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d) 	(,I'.^;I:S I S DE BOLSA, PEI2IODONTAI,. - Tenemos un ejemplo 
común: 

- I'hknC)oNN;TI'PIS - Es una secuela de la ainaivítis cró-
nica en 1.a: cual va a oost,ar afectada la adherencia epitelial, 
es clec 1 r nur. hav una niglr.ación patológica de la adherencia 
cpite1 , l y a esto se le llama bolsa 1: riodontal; pueden ser: 
1) s iril les (cuando abarcan una sóla cara del diente) ; 2) com-
puestas (cuando abarcan dos o tres car-.s del diente) ; y 3) 
complejas (cuando abarcan dos o tres caras pero siguen un ca-
mino tortuoso. 

Las bolsas periodontales también se clasifican en bol-
sas su L:16SE as (es cuando el fondo de la bolsa periodontal se 
encuentra por arriba de la cresta ósea); y bolsas infraóseas 
(cuando el fondo de la bolsa periodontal se encuentra por de-
bajo de la cresta ósea). 

La bolsa periodontal es una manifestación de la enfer-
medad periodontal crónica (periodontitis), pero no es la en-
fermedad. En esta enfermedad no hay dolor y la única manera 
de diagnosticarla es por medio de un sondeo clínico. 

CLASIFICACION DE LAS 
BOLSAS SEGUN LAS SU-
PERFICIES DENTARIAS 
AFECTADAS.A,BOLSA SIM-
PLE. B, BOLSA COMPUESTA 
C,BOLSA COMPLEJA. 

1 

 

A C 



12 

01 FE RENTES Ti POS DE BOLSA PER I0 D 0NTAL 

Bit 

BOLSA 	SUPRA0SE A 	 %. 

BOLSA GINGIVAL 

N 

t , 

BOLSA INFRAOSEA 
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e) PRINCIPIO DEL RASPAJE Y CURETAJE 

- RASPAJE - El raspaje quita la placa dentaria, cál-
culos y pigmentaciones, y así elimina los factores que provo-
can la infidmaci.ón. El acceso para elininar los depósitos 
sur,raq ing ivales es fácil. Hay que apreciar la extensión de 
los cálculos subdingivales antes de tratar de retirarlos. 
Ello supone el deslizamiento de un instrumento (explorador 
o raspador fino) a los largo de los célcalos, en dirección al 
ápice, hasta que se sienta la terminaciCn de los cálculos y 
1. placa y el fondo de la bolsa varía entre 0.2 y 1.0 r^s!; las 
distancias más cortas y las de mayor accesibilidad son las 
de las bolsas mas profundas. El operador debe tratar de ver 
toda la masa de cálculos insuflando aire tibio entre el dien-
te y el margen gingival, o separando la encía con una sonda 
o una torunda de algodón pequeña. Por lo comen, el cálculo 
subgingival es pardo o de color chocolate, o puede ser más 
claro, casi del color al diente, y escapar así la detección. 
Muchas veces, resulta difícil ver los cálculos en bolsas 
profundas a causa del volumen de la pared blanda. 

La remoción completa de cálculos subgingivales de-
manda el desarrollo de un sentido del tacto muy delicado. 
Durante el procedimiento de raspaje, hay que controlar y 
volver a controlar la lisura de la raíz con un raspador fi-
no o un explorador agudo. 

Hay que tener presente que, con frecuencia, existe 
un surco vertical pequeño en la superficie radicular pro-
ximal de los dientes posteriores. Los cálculos alojados 
en estos surcos dan un cortorno liso a la raíz y transmiten 
la impresión equivodada de que el cálculo ha sido elimina-
do por completo. Los cálculos retenidos impiden la cura-
ción total. 

f) ALISADO RADICULAR.- No es suficiente eliminar 
los cálculos; también se debe alisar la raíz hasta que que-
de suave. Una vez eliminados completamente los cálculos, 
puede haber zonas en que la raíz se siente algo blanda 
(ahí donde el cemento ha experimentado cambios necr6ticos). 
El material ablandado seré eliminado hasta que se llegue 
a substancia dentaria firme. La remoción del cemento ne-
cr6tico puede exponer la dentina; aunque esto no sea la me-
ta del tratamiento, a veces es imposible evitarlo. 

g) COMO RASPAR Y ALISAR.- El raspaje y curetaje 
consiste en un movimiento de tracción, excepto en las su-
perficies proximales de dientes anteriores muy juntos, donde 
se usan cinceles delgados con un movimiento de empuje o 



impuLsi6n. 	1?i: t-1 r c v i.:i 	t 	?, 	trcic:. 	, c1 instrumento to- 
ma el borde ar.i a.l !, 	c `i;ulu 	lo de 	-.'nde con un movi- 
miento f irn en cure c: n a la corona. i i arrastro brusco 
sobre el diente ,: ja 	ues ,:>:, en 1._i supero .':.ie radicular que 
originan sensibilidad fx.) •;oper it .ria. 	El movimiento de ras- 
pado comienza en, el antebrazo y es transmitido desde la mu-
ñeca hacia la mano mediante una leve  flexión de los dedos. 
La rotación de la muñeca esta sincronizada con el antebrazo. 
El movimiento de raspado no comienza en la muñeca o los de-
dos, ni tampoco es real izado incdepend ientemente sin el uso 
del antebrazo. 

En el movimiento de empuje, los dedos activan el ins-
trumento. Este movimiento se usa con el cincel, en las su-
perficies proximales de dientes anteriores apiñados. El 
instrumento se apoya en los bordes laterales del cálculo. 
Para no introducir cálculos dentro de los tejidos de sopor-
tes, se evita empujar el instrumento en dirección apical. 

La remoción de cálculos no es una operación de re-
ducción paulatina. El cálculo se desprende en su totali-
dad, comenzando por debajo de su borde; no se va adelga-
zando hasta alcanzar la superficie dentaria. Una vez eli-
minados los cálculos de una parte del diente, el instrumen-
to se desplaza para desprender los depósitos adyacentes. 

El raspaje se limita a una pequeña zona del diente 
a los lados de la unión amelocementaria, donde se locali-
zan los cálculos y otros depósitos. Esta es la zona de 
instrumentación. Pasar rápidamente el instrumento sobre 
la corona, donde no es necesario, alarga el tiempo de tra-
bajo, desafila el instrumento y es contrario a la cuidadosa 
atención que se requiere para la instrumentación eficaz. 

h) CURETAJE.- El curetaje consiste en la remoción 
del tejido degenerado y necrótico que tapiza la pared gin-
gival de las bolsas periodontales. A veces, el término 
curetaje se usa para designar el alisamiento de las super-
ficies radiculares. El emparejamiento de las superficies 
radiculares se denomina alisado radicular. El curetaje 
acelera la cicatrización mediante la reducción de la tarea 
de las enzimas orgánicas y fagocitos, quienes de ordinario 
eliminan los residuos tisulares durante la cicatrización. 
Además, al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa 
periodontal, el curetaje suprime una barrera de reinserción 
del ligamenteo periodontal en la superficie radicular. 
Al hacer raspa je y cureta je, es inevitable que se produzca 
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cierto grado rae irritación y traumatismo de la encía, inclu-
so si se roaliia con extremo cuidado. L)s efectos nocivos 
son de proporciones microscópicas y, por lo general, no afec-
tan significativamente a la cicatrización. El raspaje y cu-
retaje exageradlo causa dolor posoporator io y retarda la ci-
catrización. 

i) ELIMINACION DE LA BOLSA POR RNSPAJE Y CURETAJE. 
En la eliminación de la bolsa, como en el tallado de un dien-
te cariado para una restauración, es pre:iso tener un plan 
de procedimientos antes de comenzar la operación. Como guía 
para el tratamiento, las bolsas periodontales se pueden di-
vidir en tres zonas fundamentales: 

- ZONA 1 - Pared blanda de la bolsa y adherencia 
epitelial.- La pared blanda de la bolsa está inflamada y 
presenta diversos grados de degeneración y ulceración, con 
vasos sanguíneos ingurgitados cerca de la superficie, con 
frecuencia separados del contenido de la bolsa únicamente 
por una capa delgada de residuos tisulares. En esta zona 
se determina lo siguiente: 1) si la pared de la bolsa se 
extiende en línea recta del margen gingival o si sigue un 
trayecto tortuoso alrededor del diente; 2) la cantidad de 
superficies dentarias que abarca la bolsa; 3) la localiza-
ción del fondo de la bolsa sobre la superficie dentaria y 
la profundidad de la bolsa, y 4) la relación de la pared 
de la bolsa con el hueso alveolar (bolsa supraósea o bol-
sa infraósea). 

- ZONA 2 - Superficie dentaria.- Adheridos a los 
dientes hay cálculos y otros depósitos de la superficie den-
taria, en cantidad y textura variables. Por lo general, el 
cálculo superficial es de consistencia arcillosa, visible, 
y se desprende fácilmente mediante una instrumentación bien 
hecha. Sin embargo, en la profundidad de la bolsa, el cál-
culo es duro, pétreo y muy adherido a la superficie. En 
la porción coronaria de la raíz, el cemento es un extremo 
fino y se suele formar un reborde en la unión amelocementa-
ria, el cual debe ser tenido en cuenta cuando se raspe el 
diente. La superficie del cemento puede estar ablandada por 
caries. Puede estar deformada por cementículos adheridos. 

Las bolsas propiamente dichas contienen bacterias, 
productos bacterianos, productos de la descomposición de 
alimentos y caculos, todo ello bañado por un medio mucoso 
viscoso. Puede haber pus o no. En esta zona, se determina 
lo siguiente: l) extensión y localización de los depósi-
tos; 2) estado de la superficie dentaria, presencia de zo-
nas ablandadas, erosionadas; y 3) accesibilidad de la su-
perficie dentaria para la instrumentación necesaria. 
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- 	 .:1 	.] - 	'Fe 1 ido ('•'. ¥'' ¥¥t 1 1.'¥) 1 . ' re 	.1 	}lt )_ C.?Cl de la bolsa 
y el hueso,- 	En c ;t, 	¿c)no, r:;(: cic t.( r:,rlt; i 	el tc,7ldo conec- 
tivo os 1 1.1::di.) o f r1.<t111t.', o f irme 	unid 	al hueso. 	Esto es 
una eonsi.deraci6n im}ortatitc en el trota::•:ento do bolsas in-
fraóseas. 

j) 	EL.IMINACIC"; DE BOLSAS SLPIt:1pSEAS i'"! R11SPAJE Y 
CC'RETA:JE.- El que sigue es un r.rncaclirnionto paso 

a paso para eliminar bolsas supraósuos por raspa jo y curetaje, 
con una explicación de lo que incluvc cada pasa. 

La eliminación de la bolsa debe ser sistemática, y co-
menzar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la bo-
ca. Por lo general, el tratamiento comienza en la zona molar 
superior derecha, salvo que se precise con urgencia en otro 
sector. La cantidad de dientes que se incluyen en cada sesión 
varía segGn la habilidad del operador, la clase de paciente 
y la intensidad de la lesión periodontal. 

- PASO 1- Aislado y Anestesiado de la Zona.- El 
campo se aislo con rollos de algodón o trozos de gasa, y se 
pincela con un antiséptico suave, como Merthiolate o Metaphen. 
Durante el procedimiento de raspajo y curetaje, se limpia la 
zona intermitentemente con torundas de algodón saturadas con 
una mezcla de partes iguales de agua tibia 1 agua oxigenada 
al 3 por cien. No se usan antisépticos o escaróticos fuertes, 
porque puedo producir lesión de los tejidos y retardar la ci-
catrización. 

Se usa anestesia tópica, por infiltración o regional, 
según las necesidades. Por lo general, es suficiente usar 
r ,tisépticos tópicos en la eliminación de bolsas someras, 
n-ro para bolsas profundas se aconseja una anestesia más pro-
funda, por inyección. Es me-or tener un poco más de aneste-
sia que insuficiente. 

A veces, se hace un rito del hecho de no usar forma 
alguna de anestesia para el raspaje y cureta -'e. La remoción 
de los cálculos suprac;ingi.vales no reeuiere anestesia. La 
presencia de anestesio puede fomentar el. abuso en los teji-
dos. Sin embarco, el uso sensato de anestfsicos tópicos e 
inyectables es apreciado rx)r el paciente y exciuve la posi-
bilidad de sacrificar m,Inucios.l.dad al tratar de evitar dolor 
cuando no se usa anestesia. 

- PASO 2 - Eliminación de Cálculos Supraginqival.es.-
Se eliminan los cálculos y residuos visibles con raspadores 
superficiales. Esto tendrá por consecuencia la rc. tracc:fn 
de la encía debido a la h(morrr]qlrl desencadenada .1ncllli<) per 
la i.nstr.urn ntaci(5n más suave:. 
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- PASO 3 - FI iminaci6n de C1lculos Subcaingivales.-
Se int.rc cace un raspador profundo hasta el fondo de la bol-
sa, inmediaLamente debajo del borde inferior del cálculo y 
se desprende el. cálculo. El cincel se uS.a para superficies 
rrox1ma1e que est°tn tan juntas que no permiten la entrada 
de otra clase de raspadores. 

- PASO 4 - Alisado de la Su.perf i :ie Dentaria.- Aho-
ra, se usan azadas para asegurar la eliminación de deF6si-
tos profundos, de comento nocrótico, y el alisamiento de las 
superficies radiculares. El alisado final se obtiene con 
curetas, que producen superfieics significativamente mis sua-
ves que las que se consiguen con las azadas. 

Una vez eliminados los cálculos subgingivales, la flo-
ra bacteriana de la bolsa periodontal disminuye. La remo-
ción de cemento y dentina necrbticos, junto con la elimina-
ción de los irritantes locales, prepara la raíz para que de-
posite tejido conectivo nuevo sobre su superficie avivada. 
En el curso de la cicatrización, es más factible que se de-
posite cemento nuevo sobre la superficie dentaria limpia que 
sobre el cemento necrótico. 

- PASO 5 - Cureteado de la Pared Blanda.- El cureta-
je se emplea para eliminar el revestimiento interno enfermo 
de la pared de la bolsa, incluso la adherencia epitelial. 
Si se deja la adherencia epitelial, el epitelio de la cresta 
gingival proliferará a lo largo de la pared cureteada para 
unírsele, e impedirá toda posibilidad de reinserción de te-
jido conectivo a la superficie radicular. Con esta finali-
dad, se usan curetas con bordes cortantes en los dos lados 
de la hoja, de modo que en la misma operación se alise la 
raíz. 

La eliminación del revestimiento interno de la bolsa 
y la adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas. 
Se introduce la cureta de nodo que torne el tapiz interno de 
la pared de la bolsa y se la desliza por el tejido blando 
hacia la cresta gingival. La pared blanda se sostiene con 
presión gingival suave sobre la superficie externa. Después, 
se coloca la cureta por debajo del borde cortado de la 
adherencia epitelial, como para socavarla. Se separa la 
adherencia epitelial con un movimiento de pala o cuchara ha-
cia la superficie del diente. El curetaje elimina el tejido 
degenerado, brotes epiteliales en proliferación y tejido de 
granulación; lo cual en su conjunto forma parte interna de 
la pared blanda de la bolsa, y crea una superficie de tejido 
conectivo cortado y sangrante. La hemorragia origina la 
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uuflt.r,icci t 	f} 	 t' .}.,1 1r' tu(_ , 1(1r1 C1 t 	id }lrOt llndldad de 
la bolsa, i 1.tOi 1 1 ta 1.:' cicut ri.r.ici6n a' •.: iniinar residuos 
ti su la res. 

Las 	;anion¥, ; ciif i c i n SOLrv s,i el r,-1s¡u;e y curetule 
elimina del t., )do) ('1 rever t 1 r.1 te1•:t.,,) de la bolsa y la adheren- 
cia 	epitelial. 	Al:uno,, al,rinar. 'lw.' el ras.. l;c, y el alisado 
radicular d.:¥;arrar: el. revestimiento epitelial, sin eliminar 
éste o la acíhcroncia epitelial, par:) que las dos estructuras 
epiteliales, a veces, junto con tej¥do conectivo inflamado, 
subyacente, son eliminados por e.l curetajo. Otros sostienen 
que la remoción del revestimiento epitelial y la adherencia 
epitelial no es completo. 

- PASO 6 - Pulido de la Superficie Dentaria.- Las 
superficies radiculares y las superficies coronarias adya-
centes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate me-
jorado o una pasta de piedra pómex fina con agua. La flexi-
bilidad de •la taza de (Zoma permite que llegue a la zona sub-
gingival sin traumatizar los tejidos. En este momento no 
se usan cepillos para pulir las superficies radiculares par 
la dificultad de evitar lesionar los tejidos blandos. Una 
vez pulidas las superf icies radiculares, e.L campo se limpia 
con agua tibia y se ejerce íresi6n suave para adaptar la en-
cía al diente. El uso de barniz para tejidos, para cubrir 
la zona, es opcional. 

Se despide al paciente y se le recomienda seguir sus 
hábitos normales de alimentación, pero que tenga en cuenta 
que sentirá cierta molestia durante algunos dias. Deberá 
prestar especial atención a la limpieza de sus dientes, liri- 
pieza que primero será suave, 	luego se aumentará gradual-
mente el vigor del cepillado, la limpieza interder tal V el 
uso de hilo, seguido de ir.rigaciCn con agua. 

k) 	CICATRIZACION DESP1:ES DEL RASPT,JE 'r' C(:F.j:TJE.-
Los estudios electrrmi.croscópicos revelar, lo siguiente 
respecto a raices que fueron raspadas y alisadas a fondo: 

1) Inmediatamente des,)uC's del tratamiento, las 
surrerficies son lisas; puede ;saber algunas zona:; aclrlc ta-
das y fragmentadas. En algunos sectores, el cemento está 
com.oletamente eliminado. 

2) A las pocas horas, se deposita una película 
y t-laca dentaria sobre la suierf;cier, seeuido dr.? la c.alcl- 
flcaci6n de la raíz. 	A Veces 	so forman car les e: 	1¥.•t _ 
d i a :. 
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3) 	A las tres o cuatro horas de, exposición en 
la cavidad bucal, se forma una zona de i:up rf.ieie hipor-
mi nora lizada ;; se desarrolla una cutícula subsuperficial. 
Este es Iroduc.do por intercambio de com¡xonentes minerales y 
orgánicos en la interfase saliva-raíz. Es más frecuente que 
la minerali;ación aj.orezca después del r.asraje y el alisado 
radicular de dientes con enfermedad Fper:odontal que de los 
dientes sanos. 

Inmediatamente despufs del ra:.paje y curetaje, 
un coóqulo llena el surco gingival. A este sigue la pro-
liferación rápida de tejido de granulación, con disminución 
de cantidad de vasos sanguíneos pequeños a medida que el 
tejido madura. 

A los 21 días rosoperatorios aparecen fibras co-
lágenas inmaduras. En el proceso de cicatrización se re-
paran fibras gingivales sanas cortadas inadvertidamente du-
rante el raspaje, alisado radicular y curetaje, y desgarre 
del epitelio del surco y adherencia epitelial. 

1) ASPECTO DE LA ENCIA DESPUES DE UNA SEMANA.- La 
altura de la encía desciende flor efecto de la contracción 
y desplazamiento de la posición del margen gingival. Tam-
bión, la encía está algo más enrojecida que lo normal, por-
que ha..,  mayor vascularización asociada a la cicatrización. 
Si todavía no se ha enseñado el rógimen de control de placa 
al paciente, se le enseña en esta visita. 

m) ASPECTO DE LA ENCIA DESPUES DE DOS SEMANAS.- En 
este momento, si el paciente hace la fisioterapia adecuada, 
se consiguen color, textura superficial y contorno de la en-
cía normales, y el margen gingival esta bien adaptado al 
diente. El raspa e y cure La je elimina los irritantes de 
la superficie dentaria; debe ir acompañado de la eliminación 
de toda otra forma de irritación local. 

n) SI?CUI: LI:S DI? LA ELIMINACIrw DE LA BOLSA CON LA 
1't.c2NICh DE RASPAJE Y CURETAJE.- Por lo general, 

la cicatrización evoluciona sin novedad, pero pueden apa-
recer diversos tipos de complicaciones: 

- SENSIBILIDAD A LA PERCUSION - Puede producirse 
inflamación del lidlamento periodontal, uno o dos dias des-
pu6s del tratamiento. El diente est algo extruído, sen-
sible a la ¡ rcusión, y el paciente se queja de dolor pul- 
satil . 	Puede haber linfadenitis localizada. En estos ca-
sos, se aclmi ni s tran antibióticos por vía general como 
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1'(tt d1Cja ELt?' li( C tea. 	Se dt!_' j.t ;ta ,it:'v .• 'oto el diente afec- 
tado o su ca l t<1r;on l: 	t ara ¿ti iV i lr la !. i 1.1 i16n . 	Con anes- 
tesia tópica, si' r;on :.' 1 	l lv?m('.I'l e e1. n.t:"'j(?n clingiva1 para 
estimular la :;t'1^(71't l:¡ :. i y examinar s 1 CJt1eJ.1 ron fragmentos 
de cálculos alejados en lo 3 tejidos. 	Se indica al paciente 
que evite la fsnctón •.• ,e enjua7ue cada hora con una solu-
ción tiUia de una cucharadita de sal en un vaso de agua. 
Cuando se ve al paciente 24 horas :ni. tarde, E.vr lo general 
ya esL5 aliviado. Sc continúa cl tratamiento con antibióti-
co otras 24 horas y los buches su disminuyen a 3 veces por 
dia. 

- HE,MORRAGIA - La hemorragia se puede producir des-
pués de 2 ó 3 dios. Es consecuencia de la inflamación que 
rodea los vasos supericiales y la rotura de las paredes 
vasculares. Cuando el paciente se presenta, la zona sue-
le estar cubierta parcialmente por un pequeño coágulo de 
aspecto granular. Para corregir esto, se retira el coágulo 
con una torunda de algodón empapada en agua oxigenada, al 
3 por cien, y se localiza el punto sangrante. Se curetea 
suavemente la superficie y se eliminan los irritantes. Se 
aplica presión con un apósito de gasa o torunda de algodón 
acuñada interproximalmente, durante 20 minutos. 

- SENSIBILIDAD A CAMBIOS TERMICOS Y A LA ESTIMULACION 
TACTIL - El paciente se puede quejar de sentir sen-

sibilidad al frío y a la estimulación táctil. Esto tiene 
por causa ya la eliminación del cemento y la exposición de 
la capa granular de Thomes, extremadamente sensible, en la 
Fe iie. i. t de la dentina radicular, ya la exposición de la 
superficie radicular previamente alisada por depósitos gran-
des de cálculos. 

La sensibilidad radicular se trata con pasta desen-
sibilizante de fluoruro de sodio u otros agentes desensibi-
lizantes. El bruñido de la superficie radicular limpia con 
un bruñidor esférico levemente entibiado resulta útil para 
eliminar zonas sensibles localizadas. Con excepción de ca-
sos estremos, no hay que comenzar la desensibilización sino 
una semana despu's del tratamiento. Es aconsejable postor-
garla hasta c;ue se complete la retracción de la encía y ha-
ya una cubierta epi tel. i.al  bien formada. Si el agente desen-
sibilizante se usa en la primera semana posterior al trata-
miento, la hemorragia gingival venerada por el esfuerzo de 
tratar de llegar a las superficies radiculares denudadas am.i-
nora la eficacia del agente desensibi1izante. Ademas, la 
sensibilidad posoperatoria tiende a disminuir espont:5neamen-
te a las dos r) tres semanas. 
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V11.4 LEGRADO PERIODONTAL (TÉCNICA DE COLGAJO) 

Esto se refiere a la cirugía mucogingival, que consis-
te en procedimientos quirúrgicos plásticos para la corrección 
de relaciones entre encía y membrana mucosa que complican la 
enfermedad periodontal y pueden interferir en el éxito del 
tratamiento periodontal. El término Cir,!gia Periodontal Re-
constructiva se refiere a los procedimie'-,tos de cirugía plás-
tica que se realizan para restaurar teji-.:os periodontales 
destruidos o enfermos. 

En cierto modo, por lo tanto, los términos se confunden 
algo, porque muchas operaciones quedan convenientemente ajus-
tadas dentro de las dos categorías. 

a) OBJETIVOS.- Aunque los procedimientos mucogin-
rjivales no están fundamentalmente destinados a eliminar bol-
sas o crear la forma gingival fisiológica, es frecuente que 
se los combine con la gingivectomía y gingivoplastía, con 
la cirugía ósea o con las operaciones de reinserción. La 
cirugía mucogingival tiene que ver con problemas que se cen-
tren en torno a la relación de la encía con la mucosa alveo-
lar. 

b) INDICACIONES.- La cirugía mucogingival se reali-
za como complemento de los procedimientos corrientes de eli-
minación de bolsas con las siguientes finalidades: 

1) Para reubicar la incersión del frenillo y las 
incersiones musculares que invaden las bolsas periodontales 
y las tracciones, separándolas de las superficies dentarias. 
La tensión que ejercen esas incersiones son: i) distiende el 
surco gingival y favorece la acumulación de irritantes que 
conducen a la gingivitis y formación de bolsas, y ii) agra-
va el proceso de las bolsas periodontales y produce su re-
cidiva después del tratamiento. Este problema es más común 
en la cara vestibular, pero a veces se presenta en la cara 
lingual. 

2) Para ensanchar la zona de encía insertada o 
crear una nueva zona de encía insertada cuando las bolsas 
periodontales se extienden hasta las cercanías de la unión 
mucogingival, o mas allá de ella, o dentro de la mucosa al-
veolar. Esta es la razón más común por la cual se realiza 
la cirugía mucogingival. D1 procedimiento se basa en la 
premisa de que se requiere un mínimo de ancho de encía in-
sertada para sostener. las fibras gingivales que rodean la 
encía marginal e impiden que sea separada del diente durante 
la masticación. 
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El. an hc .::iF 1,1 r-ncí.1 in:,_r',r.la v:-iría de unos in- 
riivicluo ; 1 Otrn:; 	du uC. `:S di nteu ,7 u ros. 	Es, por lo cje- 
neral., mayor c'n la rf N  6r. incisiva (3. 	4.5 rr en el ma- 
xilar superior y 3.3 a 3.9 ner en el maxilar inferior) y me-
nor en los se,jnentos posteriores, con el ancho menor en la 
zona del primer premolar (1.9 mr en el maxilar superior y 
1.8 mm en el maxilar inferior) . No se ha establecido ancho 
mínimo alguno de encía insertada como norma de salud gingi-
val; incluso tan poca como 1 irvi puede no crear problemas en 
un paciente con excelente higiene bucal. 

Si la base do las bolsas periodontales es apical 
a la línea mucoginc.gival, es menester crear encía insertada 
para separar el surco gingival curado de la mucosa alveolar 
y para evitar que las bolsas vuelvan a producirse. 

Si la base de las bolsas periodontales está cer-
ca de la línea mucogingival, es posible predecir la adecua-
ción funcidnal de la encía insertada posterior al tratamien-
to mediante la siguiente prueba. Se separan las mejillas y 
los labios hacia el costado, con los dedos. Si esta tensión 
tracciona la encía marginal, significa que la encía inserta-
da es demasiado angosta y se la ensanchará mediante el trata-
miento de las bolsas. A esto se le llama Prueba de Tensión. 

3) Para profundizar el vestíbulo bucal. La razón 
principal de profundizar el vestíbulo bucal es crear espacio 
para una zona ensanchada de encía insertada o para la ubi-
cación del frenillo. Asímismo, el vestíbulo profundizado 
proporciona espacio para la excursión sin trabas de los ali-
mentos y aminora la retención de alimentos en el margen gin-
gival.; ello también puede facilitar un mejor cepillado den-
tario. 

4) Para cubrir superficies radiculares denudadas. 
Las superfices radiculares denudadas por la enfermedad y 
recesión gingivales constituyen problemas estéticos. La en-
cía puede sc?r trasplantada a las ro ices expuestas por ope-
raciones I'listicas y puede tornarse tan adherida a la raíz 
que no permita la entrada de una sonda periodontal. La re-
inserción incluye la formación de cemento nuevo ,• la f ijaci6n 
de fibra, conectivas nuevas dentro de la raíz. 

c) 	FACTORES QUE AFECTAN EL RESULTADO DE LA CI RUG IA 
MUCOG INC IVAL 

- ESTRUCTURAS 11NATOMICAS - Las estructuras que in-
tervienen en la cirugi i mi.rco.j1ncli.va.l son la encía marrlinal 
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e insi'rtada, la línea (unión) mucoginqiva1, la mucosa al-
veolar, el 1 ivanento por iodonta1, el cemento, el hueso al-
veolar y el periostio alveolar, vasos sanguíneos y linfá-
ticos ropionales, nervios, inserciones musculares y de fre-
nillos, y el f6rnix del vestíbulo bucal. 

- INSERCIONES MUSCULARES - La te,.si6n de las inser-
ciones musculares altas interfiere en la :;irugia mucog ing i-
val por la reducción posoperatoria en la urofundidad del 
vestíbulo y el ancho de la encía insertaua. Para evitar 
esto, las incer.sicnes musculares del campo operatorio se 
separarán del hueso. En las operaciones mucogingivales es 
posible encontrar los siguientes músculos: 

1) Músculo Mentoniano.- Nace sobre la superfi-
cie facial del proceso alveolar en la fosa incisiva y se 
inserta en la piel del mentón. 

2) Músculo Incisivo del Labio Inferior.- Nace 
`n el proceso alveolar cerca del borde, en la zona del 
incisivo lateral inferior, y pasa al labio inferior. 

3) Músculo Depresor del Labio Inferior.- Nace 
en la línea oblicua de la mandíbula, entre la sínfisis y 
el agujero mentoniano, y se dirige hacia arriba y el medio, 
donde se une con el orbicular de la boca y fibras del la- 
do opuesto. 

4) Músculo Depresor del Angulo de la Boca (trian-
gular).- Nace en la línea oblicua de la mandíbula para ir 
a insertarse en el ángulo de la boca. 

5) Músculo Incisivo del Labio Superior.- Nace 
en el proceso alveolar, cerca del borde, en la zona del 
incisivo del lateral superior, y pasa al labio superior. 

6) Músculo Elevador del Angulo de la Boca (ca-
nino).- Nace en la fosa canina, debajo del agujero sub-
orbitario, y se inserta en el ángulo de la boca. 

- NERVIO MENTONIANO - El traumatismo del nervio 
puede producir una parestesia molesta en el labio, el cual 
se recupera lentamente. La familiarización con la locali-
zación y el aspecto del nervio mentoniano reducen las pro-
babilidades de lesionarlo. El nervio mentoniano emerge 
del agujero mentoniano, que se localiza apicalmente al pri-
mer y segundo premolares, y por lo general, se divide en 
tres ramas. Una de ellas se dirige hacia adelante y abajo, 
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a la piel del ment¥ c!; las ot_"3 :s dos corren hacia ade lante y 
arriba 1.-x-rra inervar la fiel. y la r^r,rl;r.:r::o mucosa del labio 
inferior y la mucosa de la superficie alveolar vestibular. 

- 	IRREt;UL:%F I11) „) DE LOS DIENTES - La alineación anor-
mal de los dientes es una causa importante de deformidades 
gingivales que requieren c.irr.Ic;f rorrector : y es un factor im-
por.tanto en la determinación del resultado del tratamiento. 
La localización del margen cir.gival, el ancho de la encía in-
sertada y la altura y el espesor del hueso alveolar están afec-
tados por la alineación dentaria. En dientes inclinados o 
rotados hacia vestibular, la tabla ósea vestibular es más 
delgada y esta ubicada más apicalmente que en dientes adya-
centes, y la encía está retraída, de tal manera que la raíz 
queda expuesta. 

En la superficie linqual, la encía es voluminosa y 
los márgenes óseos están más cerca de la unión amelocerien-
tania. El 'nivel de la inserción gingival en las superficies 
radiculares y el ancho de la encía insertada desF'ics de 1.a 
cirugía mucogingival están tan afectadas, o más, por la ali-
neación de los dientes que por las variaciones de los proce-
dimientos terapéuticos. 

Está indicada la corrección ortodóntica cuando la ci-
rugía mucogingival se realiza para tratar de ensanchar la 
encía insertada o para restaurar la encía sobre raíces denu-
dadas. Si el tratamiento ortod6ntico no es factible, hay 
que desgastar los dientes que sobresalen hasta los bordes 
del hueso alveolar, teniendo la especial precaución de no 
lesionar la pulpo. 

Las raíces con tablas óseas delgadas .significan un 
peligro en cirugía mucoq ingival . 	Incluso el tipo más sim- 
ple de colgajo (espesor parcial) crea un ries,-io de resorción 
ósea sobre la superficie porióstica. 	La res I"r1<>rl en can- 
tidades que de ordinario no son si,n11icativas 1vede cau-
sar la pérdida de altura (sea cuan.'. la taba ósea es del-
gada o está afinada hacia la cresta. 

- OCLUSION - Es preciso ajustar la oclusión antes 
de la cirugía mucoginqival o durante ella, porque la oclu-
sión afecta al contorno del hueso posterior al tratamiento. 
Fuerzas oclusa1es excesivas o insuficientes inte.rfierr_n en 
la c.icat:rir.aci.fn de los tejidos 1-,eriodontale<, ole _soporte 
y producen adel 7anornic nto de la mitad q I n, r'. .I: ;. abul.ta-
mienl:o cielo porción ol-ical de la lámina vest, rl>ul, r. 



hay eu 	l izar ion dictitcs flojos mediante la feruliza-
c3<5n, ¡c,ruuc la tnovi 1 edad dentaria excesiva l.uede conducir a 
la .a¡.,rici+Sr de fu..r<as: oclusales anormales. 	La cicatriza- 
c i(1n q.i nrival ;• la local i zacibn del surco ginqival no parecen 
estar af cct_acias ror las tuerzas oclusales. 

- LINE.'+ (l',;1O) MUCOGINGIVAL - I`:-ruralmente, la línea 
mucc,r; intivr,l en las zonas de incisivos } caninos se localiza 
ar ro:•:imadar•.erte a 3mm, appi.cal a la cresta del hueso al.ve olar en 
las su¡pcerfic.ic•s radiculares, .• a 5mm en :os es¡acios interden-
tarios. En dientes con enfermedad F•eriodontal, o dientes sin 
enf ermedad cr; mal ¡-osie i.6n, el hueso se localiza más aEical-
mente y 1-ueae extenderse más allá de la línea mucogingival. 

La distancia entre la línea mucoainiival y la unión 
ameloccnentaria antes de la cirugía periodontal y después de 
ella no es necesariamente constante. Una vez eliminada la in-
flamación, hay una tendencia de los tejidos a contraerse y 
arrastrar la línea mucogirgival en dirección a la corona. 

d) INSTRU1`+ENTACION.- Esta es una selección rerresen-
tativa de instrumentos que se usan adonás de los aue ror lo 
comin se requieren rara las diferentes técnicas de elimina-
ción de bolsas; la elección es cuestión de ¡-referencia Ecrso- 
nal: 	bisturíes de i3ard-Parker, hojas ñ 11, # 12 y 1 15, cin-
celes rara hueso, rinzas finas, rortagujas trabable (1-eaueño), 
hanostatos mosquito, elevador lperióstico, tijeras, sutura 3-0 
y 4-0, alicates para tejidos y retractores de tejido. 

e) TÉCNICAS DF SUTURA.- Hay muchos tiros de suturas, 
agujas y materiales rara sutura, los métodos siguientes, que 
utilizan una a'; ija de corte invertido de 3/8 de círculo y se-
da trenzada nora 4-0, satisfacen la mayoría de las necesidades 
de la cirugía periodontal: 

- L11;ADURA INTERDF'NTARIA - Esta técnica se usa liara 
unir los cálela -,os vestibular y linrjual; cada esracio interden-
tario se sutura ror separado. La aguja se introduce ror la 
superficie vestibular del colgajo, a través del esracio i nter-
dentario, ¡meara ¡enetrar en el colgajo lirqual desde su super-
f ici e interna . Ues ¡,és, se vuelve a través dei mismo espacio 
interdentario, ¡,asando 1,or encima del colgajo lirrjual y el 
colgajo vestibular y se ata en el lado vestibular. 

-LIGADURA SUSPENSORIA - Esta técnica ruede ser usada 
para un colgajo en una superficie del diente, que abarque dos 
espacios interdentarios. Se pasa la aguja desde el lado lin- 
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qual, a travi5s de urx0 de los t s1aacICJs i nterdentarios, For 
debajo del punto de contacto ¡ara a travesar el colgajo ves-
tibular desde su.i porte interna y e^crgcer en el lado vestibu-
lar. La aguja vuelve a través del mismo espacio interdenta-
rio, pasando el hilo sobre ceel col:. ajo vestibular y despés 
haciendo una lazada alrededor de la superficie lingual deL 
diente. Después, se la Lasa a través del otro espacio inter-
dentario y se atraviesa al colgajo vestibular desde su parte 
interna. Se hace volver la aguja a través del mismo espacio 
interdentario, y el hilo se pasa soLre la papila vestibular 
y la aguja emerge en el lado lingual, donde se hace el nudo. 
La sutura se comienza en el lado vestibular cuando se trata 
de un colgajo lingual. 

- SUTURA VERTICAL DE COLCHCNERO - Esta sutura se usa 
cuando hay un colgajo en la superficie vestibular o lingual y 
otro procedimiento, tal como una g ing ivectomía, en el otro. 
Se comienza la sutura en la encía insertada del colgajo, y se 
toma un mordisco con la aguna, por debajo de la papila inter-
dentaria. Luego, se pasa la aguja a través del espacio inter-
dentario, alrededor de la superficie lingual del diente y por 
el espacio interdentario siguiente, para esnerger en la super-
ficie vestibular. Se toma un mordisco vertical con la aguja 
en la superficie vestibular del colgajo, por debajo de la pa-
pila interdentaria. Se hace volver la aguja por el mismo es-
pacio interdentario, alrededor de la superficie lingual y por 
el otro espacio interdentario, hacia la cara vestibular, donde 
se hace un nudo. 

- SUTURA SUSPENSOPI" CONTINUi% - (TIPO I) Esta sutura 
se puede usar cuando hay un colga-io que abarque muchos dientes 
en una superf icie, con otro procedimiento, tal como la q ind i-
vectomia, en la otra superficie. La sutura adata estrecha-
mente el colgajo al hueso y lo fija  en el nivel deseado en la 
relación con la cresta ósea. Cuando se sutura un colgajo de 
una superficie vestibular, la aqu ,a se pasa a través de los 
ángulos de los colgajos, cii.stal al último diente, y se ata en 
el extremo para mantenerio ahí. Se hace una lazada con el 
hilo alrededor de la superf icie d. tal del diente hacia 11n-
gual y se pasa la aquja per el espacio i.nted ntarjo para emer-
ger en la superf icie vestibular. Se invierte la dirección de 
la aguja, se atraviesa el colgajo vestibular desde, su cara ex-
terna y se retorna a través del mismo espacie interdentario. 
Se enlaza el hilo al.r.ededor de la superf ície lingual del. dien-
te vecino, y se repite el procedimiento anterior hasta que se 
llegue al prnGltimo diente del grumo. 
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En este d i ente se deja suelto el lazo 11nrlual . 	Se 
pasa la aqu_ja a través del espacio interdentario hacia la 
superficie vestibular. Con ella se nerfcra el colgajo desde 
la parte externa y se vuelve ¡por el mismo espacio interden-
tario hacia la superficie lingual. Se hace un nudo con el 
lazo de hilo que se dejó suelto en el lado l.ingual. 

- SUTURA SUSPENSORIA CONTINUA - ;TIPO II) Este otro 
tipo de sutura (iub puede ser usada cuand hay un colgajo que 
abarca muchos dientes en una superficie .ion otro procedimien-
to, tal como la gingivectomia en la otra superficie. Para un 
colgajo en el lado vestibular, se comienza con la aguja en el 
lacto lingual y se toma la superficie externa del ángulo disto-
gingival del colgajo. Se pasa la aguja a través del colgajo, 
dejando un extremo largo de hilo en el lado lingual, que se-
rá usado más tarde para hacer un nudo. Se enlaza el hilo al-
rededor de las superficies vestibular y lingual del último 
diente, y se pasa la aguja a través del espacio interdentario 
hacia el lado vestibular. Toma el colgajo desde su parte ex-
terna, lo penetra y pasa de vuelta por el mismo espacio inter-
dentario. Este proceso se continúa hasta suturar todo el col-
gajo. Se introduce la aguja a través del espacio interdentario 
final, hacia la superficie lingual, donde se hace un nudo en el 
extremo largo de la sutura que se dejó al principio. 

f) COLGAJOS PERIODONTALES.- Un Colgajo Periodontal es 
una parte de encía o mucosa, o de ambas, separada quirúrgica-
mente de los tejidos subyacentes para proporcionar la visibi-
lidad y accesibilidad necesarias para el tratamiento. 

Hay dos tipos básicos: el colgajo simple (colgajo no 
desplazado), que se vuelve a colocar en la posición prequirúr-
gica al final de la operaci5n; y el colgajo desplazado (reposi-
cionado), que se coloca en una nueva posición al final de la 
operación. Los colgajos que originalmente se utilizaron en 
periodoncia eran del tipo simple, y su finalidad era eliminar 
las bolsas periodontales. En los últimos aros, los objetivos 
de los colgajos han ido más allá de la eliminación de la bolsa 
para incluir la corrección de defectos gingivales (mucogingi-
vales) y la restauración de tejidos destruidos por enfermedad. 
Los colgajos desplazados se usan con este propósito. 

g) INJERTOS.- Los Injertos son tejidos trasladados de 
un sitio para reemplazar estructuras destruidas en otro. En-
cfa, mucosa bucal, hueso y médula ósea son los tejidos que, 
por lo general, se utilizan como injertos. La zona de donde 
se obtiene el injerto se le denomina zona dadora. Los injer- 
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tos que permanr'cc'n unidos a 1.:i zona dadora por una base o 
pedículo son cor,c)c i.d ::; como injertos p,• iiculados. 	El in-
jerto se trannf iere al sitio receptor mediante deslizamien-
to (transposición) o por rotación sobre una base (rotación). 
Las denominaciones injerto pediculado , colgajo desplazado 
son intercambiables porque se refieren al mismo procedimien-
to. Un injerto libre se reí:ore a tejidos completamente eli-
minados de un lujar y transferidos a otro sin conservar co-
nexión con la zona dadora, v.g., Injerto Gingival Libre. 
Los injertos se clasifican, según el origen, como sigue: in-
jertos autógenos (autoinjertos) son tejidos obtenidos del 
mismo individuo; injertos homólogos (homoinjertos) se obtienen 
de diferentes individuos de la misma especie; y het.erólogos 
(heteroinjertos) se obtienen de otras especies. 

Los injertos se clasifican, según la estructura, como 
sigue: un injerto mucoperióstico (de espesor total) consta de 
epitelio superficial y tejido conectivo más el periostio del 
hueso subyacente; un injerto mucoso (de espesor parcial) cons-
ta de epitelio y una capa fina de tejido conectivo subyacente. 

h) FRENECTOMIA O FRENOTOMIA (DESPLAZAMIENTO DE LA 
INSERCION DEL FRENILLO).- Un Frenillo es un plie-

gue de membrana mucosa que, por lo común, encierra fibras mus-
culares que unen el labio y las mejillas a la mucosa alveolar 
o a la encía y el periostio subyacente. Un frenillo se con-
vierte en problema si está insertado muy cerca del margen gin-
gival. Entonces, puede hacer tracción del mar.;en gingival sa-
no y favorecer la acumulación de irritantes; puede separar la 
pared de una bolsa v agravar su estado; o puede entorpecer la 
cicatrización después del tratamiento, impedir la adaptación 
estrecha de la encia ;,• conducir a la formación de bolsas o di-
ficultar el cepillado dentario adecuado. 

- FINALIDADES - Las denominaciones Frenectomía y Freno-
tomía representan operaciones que difieren en grado. i•'renoc-
tomía es la eliminación completa del t renillo, incluso su 
inserción al hueso sub'.'ocente, como se rcc:clorl' en la co-
rrección de un dia_-,tc:ra anormal entre incisivos centrales 
superiores. 	['renotomia es la c'_ii:zación parcial del freni- 
llo. 	Se usan las dos interven.^iones, pero, por- lo general, 
la última es suficiente para finalidades periodontales, a 
saber, recolocar el frenillo de modo que pueda crear una zona 
de encía insertada entre el margen gingival •.y el frenillo. 
La frenectomía o frenotomia se efectúa, por lo común, junto 
con otros procedimientos terapéuticos per.iodontales, pero a 
veces se hace como intervención separada. 
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1,o>,, pro} lemas c1 	frenillo suelen ocurrir con mayor 
f recuC'ncia ent re los inc isiVOS centrales superiores e lr:fe-
rlores y en zonas d(' caninos y premolares, y con mejor fre-
cuencia en el sector lingual de la mandíbula. 

- PROCrDI^1IEN`I'O - Si. el vestíbulo es de suficiente 
profundidad, la e,i)c, rdción se limita al .f uni1lo, pero a me-
nudo se precisa ¡profundizar el vestíbulc para proporcionar 
espacio para la reposición del frenillo. Esto se realiza 
corno Sigue: 

1) Se anestesia la zona 

2) Se toma el frenillo con una pinza hemostática 
introducida hasta la profundidad del vestíbulo 

3) Se incide a lo largo de la superficie superior 
del hemostato, extendiéndose más allá del ex-
tremo 

4) Se hace una incisión similar a lo largo de la 
superficie interior del hemostato 

5) Se elimina la porción triangular incidida del 
frenillo con el hemos7`ato. Esto expone la in-
cersión al hueso subyacente, incersión que tie-
ne forma de pincel. 

6) Se hace una incisión horizontal, separando las 
fibras, y se disecciona en forma roma hacia el 
hueso 

7) Si el vestíbulo es somero, se profundiza me-
diante la extensión de la disección hacia los 
costados a una distancia de tres dientes en 
cada dirección 

8) Se limpia el campo de operación y se tapona con 
trozos ele gasa hasta que cese la hemorragia 

9) Se coloca el apósito periodontal. Primero, se 
ataca la zona marginal como se hace corriente-
mente para la gingivectomia. Después, utilizan-
do el apósito marginal como base estable, se 
añaden tiras delgadas sobre el borde hasta ¡a 
profundidad de la incisión 

10) Se quita el apósito después de dos semanas y 
se vuelve a colocar dos veces, a intervalos 
semanales. Es habitual que se requiera un mes 



a ; 11- t ; r 	1,• 1 ..... 	nta d 	. . 	,c•rasi6n para (lue 
se f.-:r.: • .;na .;ucura sana, c ,. el freni.11c in-
s rt.:1do en su nueva posic_:61 . 

En :>..1c1Ontes Con vestíbulo bucal pr' fundo, puede 
no ser necosar10 extender la nrofundización con la final i.-
dad de recolocar el Frenillo. 

i) VESTIBJLOPLASTTA..- Los.; pr".,_c imi 'ntis usados Tara 
alterar la forma del veslfbulo bucal se denominan Vestíbulo-
plastf as. Su finalidad principal es aumentar la profundidad 
del vestíbulo para proporcionar espacia para una zona aumen-
tada de encía insertada. La mayor 1:rofundi.dad tambi0n favo-
rece una mejor higiene bucal y salud gingival. 

- EXTENSION VESTIBULAR MEDIANTE UN COLGAJO DE ESPESOR 
PARCIAL - Esta oceracibn consiste en rechazar un 

colgajo de espesor parcial y profundizar el fórnix vestibu-
lar, con la' finalidad de aumentar el ancho de la encía inser-
tada y la recolocación de las inserciones del frenillo. 

- PROCEDIMIENTO - Pasos tara la realización de exten-
sión vestibular mediante un colgajo de espesor parcial: 

1) Se hace una incisión de gingivectomfa algo api-
calmente a la base de las bolsas, incluso si esto obliga a 
incidir dentro de la mucosa alveolar. Se eliminan las bol-
sas; se quitan los cálculos y se alisan las superficies ra-
diculares. 

2) Se hacen incisiones verticales desde el margen 
gingival hacia el f6rnix del vestíbulo, determinando la zona 
donde se desea aumentar la profundidad. 

3) Se coloca un bisturí de Dard-Parker »' 15, con-
tra la encía, con la punta dirigida hacia apical y se intra-
duce en la unión mucca i ncj i val, en un extremo del campo ope- 
ratorio. 	Se mueva a 1; larse do La unión mucoinq.iva1, se-
parando un colgajos ,cc' consta de epitelio y una fina capa 
de tejido conectivo subyacente. Se sostiene el borde del 
colgajo con una pina a delicada y 	dis cc1o1ia, separando el 
tejido subyacente y profundizando el vestíbulo bucal. 

Cuando se alcance la profundidad deseada (aproxi-
madamente el doble de la zona de encía insertada adecuada), 
se aplica presión lateral Leve contra carrillos y labios, 
llevando el coiq:i po hacia apical, hasta que su borde est(' 
a la nueva profundidad establecida. 
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rr:o procedimiento alternativo, la separación de 
la mucosa --, :)u('de' comenzar desde la línea de incisión de 
dingivr cCc):d, o ciirectamente desde el margen gingival. 

,) Se 1 i.mpia el r;eriosti.o. 	Se eliminan las incer-
s ione , mu c:.: lares y de f reni 1 los y de tejidos blandos del 
periost i o ara proporcionar una base li 	y firme para el te-
ji-do de rr3r.u1ación que cubrirá la heric a, y por último, for-
maró una :.Panda ensanchada de encía insertada. Hay que hacer 
un especial esfuerzo por quitar las inscrciones musculares 
para reducir al mínimo la pérdida de profundidad después del 
tratamiento. 

El borde del colgajo puede ser suturado al perios-
tio en la base del campo operatorio, pero no es obligatorio. 
Se controla la hemorragia con trozos de gasa de 5 X 5 cros., 
bajo presión, cuando se forma un coágulo, el colgajo se adhe-
rirá al tejido subyacente en la base del fórnix. 

5) Se coloca el apósito periodontal. Se elimina el 
exceso de coágulo y se coloca el apósito periodontal en dos 
etapas. Primero, se coloca el apósito sobre el margen gin-
gival cortado, como se hace de ordinario en la gingivectomia. 
Esto proporciona una base firme para estabilizar el apósito 
que cubrirá el resto del campo operatorio. Segundo, se toma 
un cilindro de cemento que tenga el ancho suficiente para lle-
gar hasta la base del fórnix y se añade el apósito marginal 
para que forme una protección a modo de delantal en toda la 
zona. Se ejerce presión leve sobre el labio y el carrillo 
para adaptar el cemento en su lugar. 

Una vez colocado el apósito, se aplica una bolsa 
de hielo en la cara. Se deja que el paciente la sostenga 
durante 15 minutos antes de recortar el exceso de apósito. 
Esto es útil despucs de procedimientos mucogi ngivales ex-
tensos, porque disminuye la inflamación posoperatoria, los 
cambios de color y las molestias. 

Se administra al paciente dos tabletas de 225 rng. 
de aspirina, con instrucciones para repetir a intervalos 
de 3 horas :i fuera necesario. Se da una receta de analgé-
sicos mis fuerte, para ser llenada si se precisara. Son 
eficaces A.S.A. y codeína, 150 mg., dos tabletas cada 4 
horas, o Darven compuesto 65 mg., una cápsula cada 4 horas. 

6) Se quita el apósito después de dos semanas, 
se limpia la zona y se vuelve a colocar cemento dos veces 



a intervalos si¥rl.Irl t 1. 	, lu' 	de la, c• .. Ji zona se encuen- 
tra slttici , nter-nt 	CIC.atr rZ.:U t Larca 	L r suspender el 
apósito. 

j) OPI".e MN DE Ei>;.! N-NEJ ElAl PARA I A PROFUNDIZACION 
¥,¥I'.:.+ •?'L1:;¥ii.,t°t¥'.- Esta ráunid:1 produ 	rofundizacio- 

nes estadist: -a:^e•c t.; .:in"if;r:ati a , del ver0bulo (4.72 mm.) 
en la zona ci,. 	similar i ntert ,.. , ;ue persiste en pacientes 
observados dura .t perno :os hasta de cinco años. Se reco-
mienda como mótudo para croar un media ambiente para la ob-
tención y mantenimiento dL la salud gi.nqival en pacientes sin 
bolsas poriodontoles, pero que tienen muy poca encía o nin-
guna alrededor de los d lentes anteriores inferiores. 

- PROCEDIMIENTO - 

1) Se determina el campo operatorio. Comenzando 
desde la unión del margen ginq ival y la encía i nsert_ada, se 
hace una inc iSión vertical en cada extremo del campo opera-
torio, se extiende alrededor dt: 12 mr.  . desde el margen alveo- 
lar hacia el vestíbulo. 	Se unen las incisiones verticales 
con una incisión horizontal. 

2) Se rechaza un colgajo mucoso y se sigue hasta 
exponer el periostio del hueso. 

3) Se separa del hueso el periostio. Comenzando 
desde la cresta del hueso vestibular, inmediatamente deba-
jo del colgajo rechazado, se separa del hueso el periostio 
y las fibras musculares insertadas y se trasponen al labio. 

4) Se vuelve a colocar el colga ;o mucoso. Se lle-
va el colgajo mucosa hacia aba a, sobre el hueso, y se sutura 
a la superficie interna crol periostio. 	El fórnix del vestí-
bulo ahora está formado por La unión di_:l colgajo mucoso y el 
periostio transpuesto. 

5) Se suturo el periostio. El borde superior del 
periostio se sutura a la mucosa del labio o vestíbulo donde 
se hizo la prime'a incisión horizontal. 	El periostio se 
cubre de epitelio entre los 7 y los 10 _1i as y la mrr'.brano 
mucosa se une al hueso a las do:; o tres semanas 

k) FENESTRACION (SEPAPACION PERIOSTICA CON RETENCION 
PERIODONTAL) .- Esta operación es ti planeada par.., 

ensanchar la zona de encía insertada con un mín;;rn ele 1 ércli- 
da de altura ósea. 	Se UtLliza un colgajo de esrr nor parcial. 
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excepto "n una zona rectanqular en la base del campo opera-
t.orio, donde :;e levanta el periostio v sc: expone el hueso. 
Esta os la zona de fenestración. Su finalidad es crear una 
cicatriz U i r!¥c: cn te unida al hueso que impedirá su separación 
del hueso e el estrechamiento de la zona insertada. 

- PROCEDIMIENTO - 

1) Se eliminan las bolsas pericdontales. Con un bis-
turí 13ard-Parker. ;, 15, se hace una incis;5n poco profunda des-
de el margen ginqivai hasta el fárnix vestibular a cada ex-
tremo de la zona por operar. Con una incisión de gingivecto-
mia, se eliminan las bolsas periodontales; se quitan los cal-
culos y se alisan las superficies radiculares. 

2) Se rechaza un colgajo de espesor parcial. El 
colgajo de espesor parcial consta de epitelio y una capa sub-
yacente delgada de tejido conectivo. El periostio se deja 
intacto como cala protectora del hueso. Para comenzar el col-
qajo, se apoya de plano la hoja de un bisturí Bard-Parker # 
15 contra la su;erficie vestibular y se introduce en el cam-
po. Se hace una incisión poco profunda a lo largo de la linea 
mucogingival. 

Se sostienen los ángulos de la mucosa y se intro-
duce la hoja de Bard-Parker a mitad de camino entre la super-
ficie epitelial y el periostio. Se incide lentamente a tra-
vés del campo operatorio, separando suavemente un colgajo de 
espesor parcial con las pinzas. Si las bolsas periodontales 
se extienden dentro de la mucosa alveolar y no queda encía 
insertada una vez que se las ha eliminado, el colgajo se co-
mienza desde la superficie mucosa cortada. 

Se extiende la disección apicalmente, rechazando 
el colgajo y profundizando el f6rni:•: del vestíbulo a medida 
que se avance. F.1 f6rnix debe ser profundizado hasta un ni-
vel aproximado al doble del espesor que se desea para la 
nueva encía insertada. Con unas ti fieras, se cauitan irregu-
laridades del borde del col.clajo. Se desplaza el colgajo 
al)icalmente hasta que el borde esté en el nivel recién crea-
do del vestíbulo. 

3) Se limpia el periostio. En esta etapa, hay una 
amplia zona de hueso cubierto por periostio y una capa fina 
de tejido conectivo. Con tijeras, se eliminan todas las fi-
bras musculares y tejido blando del periostio hasta que la 
superficie quede lisa y firme. 
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4) 1;a:;' r1Lón. 	1:. el r;ive. ;:.i: profundo del ves- 
11, 1 	un, 	licis.(n pie it.rav; 	' el neriostio, ha- 

cia la tabla vst:bulir, a lo Lrc;o 	..i. la 1onqituc! del 
campo operator ic. , 	S. eieeta a d s'cc1ó: roma del periostio 
y tejidos qu'' lo clihr?n, :;ea':u1e1 	del hucs 	(una fonestra- 
ción) en toda la e>:tensión del carpo operatorio. Los bordes 
del coiqa -jo se 	sus.i.xr l 	:ir:'.:itlo en el borde infe- 
rior de la zona Eewstrada, pera u Lb no es obligatorio. 

Se ejerce ros ián con troos de r;osa de 5 X 5 cms 
hasta que cese la hemorragia; 	-;pus , se coloca el apósito 
pe iodonial 	Se renueva el cemcn'o después de dos semanas, 
y dos veces más a .intervalos semanales. Si se hacen suturas, 
se qu.i tan después de una semana. 

- RESULTADOS DE LA OPERACION DE FENESTRACIO': - La fe-
nestración produce un aumento del achu de la encía inserta-
da y de la profundidad del vestíbulo, aproximadamente igual 
a la mitad 'de la que se creó en el momento de la operación. 

En la zona fenestrada se forma una cicatriz que en 
timo instancia urosenta cuadros micra -sLco:; suc se parecer. 
a los de la encía insertada. Al. pr:ncipia, la cicatriz se 
une con firmeza al hueso subyacente, e impide el anqostamien-
to de la nueva zona de encía insertada. El efecto de unión 
dura alrededor de 4 semanas; a los 3 meses, el ancho de la en-
cía insertada se reduce apro<ir.adamonLe en 28 por cien y que-
da así alrededor de un año, después de lo cual el ancho se 
va reduciendo més. La retracción posopera toria de la encía 
insertada se Prev- en el nomer;to de la operación proveyendo 
un espacio i(ju;tl al doble del ancho deseado de la uncía in-
sertada. 

1) OPERACION POR COLAJ SIMPLE PARA ELIM1IAR I3OLSAS 
PERTODONI'ALES . - Hay muchas variantes de la ope - 

ración por coLgajo inri el irri sor la:; bolsa:; ;orodontolus 
las técnicas de Nouinann 	'.'idr'an util izaron la mayoría de 
los procedimientos siqr.11entes; 

- PROCEDIMIENTO - 

1) Incisión interna para eliminar el sector inter-
no do la pared interna de la bolsa 

2) Separación del colgajo que consta de encía, 
muCOSO y periost LO alveolar, (xpandl(ndo el 
hueso desde u1 mo rqen (J u nq 1 Vi 1 ha:; t a los 
11)1CL's dentciruo:-; 
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3) I:1 i:ninacihn del tejido de Granulación y,,  cál-
culos, .: pulido de las superficies radicula-
ros 

4) Recorte del margen de hueso alveclar 

5) Sutura del colgajo en su pesici6n original. 

S.e uede considerar que la operac.,6n es un : rocedimien-
to mucoc .l.nq; ival r,oro".r( intenta reinsertE r la encía separada 
por la enfermedad reriodontal crónica. Este colgajo se colo-
ca nuevamente en una 1-osición lo más semejante a la original 
con la intención de conseguir reinserción de tejido conectivo. 

m) COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL DESPLAZADO APICALMENTE.-
Hay tres características propias de esta operación: 1) la 
incisión de bisel interno (invertido) para eliminar la parte 
interna de las bolsas periodontales; 2) el colgajo de espe-
sor parcial, y 3) la localización del colgajo. 

- PROCEDIMIENTO - 

J.) Incisiones verticales. Se hacen incisiones ver-
ticales desde el r:argen gingival hacia el f6rn_x del vestíbu-
lo a caca lado del campo operatorio. Las incisiones se ha-
rán en el ónciulo distovestibular a los dientes extremos, y 
no en interproximal, para evitar la retracción desigual y la 
formación de surcos en la papila interdentaria. La incisión 
habrá de penetrar en cl periostio, pero no atravesarlo. 

2) Incisión de bisel interno. Con un bisturí Bard-
Parker o con bisturíes ;;eriodoi,tales # 22 G o c 23 G, se ha-
ce una irrc_ i si 6:, en el interior de las bolsas reriodontales, 
desde 1.z punta cicl r.:.ºrgen gir.yival hasta la cresta de la ta- 
bla palatina. 	Esta incisión difiere de la inc,si6n de gin-
c; ivector;fa en (,uc: el im.ina la parte interna enferma de las 
bolsas 	cori:;e r,a la pared gjncolval externa. 	En esta opera- 
ción, e:: i nqortantr la pared -. nc; ival externa, Horque contri- 
buye a que liayd un rla(ir ancho de encía insertada. 	Para evi-
tar contornos c; 1nq.i.vales abultados, es preciso que el bisel 
interno <af inca la pared de la bolsa al mismo tiempo que elimine 
la pared interna enferma. 

3) Se introduce un bisturí de Pard-Parker, hoja if 
15, en lea lucí:: rór, interna y se separa la pared externa de 
las bolsas ¡,r•r.ioclont,:rlc s. 	Se continúa con la hoja por deba- 
jo de la encía insertada, separando un colgajo que conste 
de eH tel to y una capa fina de te j ido conectivo subyacente. 
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Se j1 	''e 1 	)r() 	: ''o :r st 	o el : ' r t :. del ve st bi lo 

Se 	ieso de 	flor tS 1 ;su f 	. 	te el col e,: Jo 
dentro del firnix para proporcionaraspar¡. para que se pue-
da hacer el d ;1o:i tent, apical del cila3li sin que se do-
ble. Si 01 esparla:; ioc1.iui:., la encía cicatrizada ten- 
drá una superf ci 	fruncida que tardará alqunas meses en tor-
narse lisa. 

4) Se el Lmina la pared ls rna de las bolsas peno-
donta les de cada diente, se raspan las superficies radicula-
res de todo depási te y se alisan. 

5) Se desplazo el colga jo orcalmrnte. 	Se recor- 
ta el borde del colgajo para nivelarlo con el contorno del 
margen 6seo e se coloca sobre la tabla vestibular. El bar-
del del colgajo puede ser colocado en tras posiciones con 
relación al hUeso: i) algo coronar Lamente a la cresta ásea, 
tratando de conservar la 5nsercián de las fibras supracros-
tales. Esta localización Lambids puede tener como consecuen-
cia márgenes o mg i.valos gruesos e papilas mnt:erdentar Las con 
surcos profundos, y crear el riesgo de recidiva de las bol-
sas; ii) a nivel de la cresta de la tabla vestibular. Esto 
proporciona un contorno gingival satisfactorio, si el colga-
jo se adelgazo lo suficiente; iii) a 2 mm. de la cresta. Es-
ta posici6n produce el mismo nivel posoperatorio de la in-
serción q mg ival que el que se obtiene rejiante la ubicaciin 
del colgajo en Lo erec ta ásea. Tj ido nueva cubrirá la 
cresta del hueso para producir un margen gi:o ival firme y 
afilado. La colocación del colgajo a cierta distancia de la 
cresta aumenta el riesgo de una leve reducción de la altura 
ósea, pero esto se compensa con las ventajas de un margen 
gingival bien formado. 

6) Se fija el c'lqajo. 	Se quita rl r>:ccsc de 
coágulo; se asegura de que el colgajo se asee f irmemente 
sobre el tejido :.;ub'ocerit:o y se sutura con suturas laterales 
y suspensorias independientes, ce:: seda 4-1 

7) Se protege el colqao. Se aplica un apiste 
de gasa hasta que e 'se la hrr raqia y nQ cubra la ;er.a ces 
apósito por Lodonta 1, luego las suturas. 	Por la general, no 
hay que reponer el ap6sita. 

- RESULTADOS - Esta operación nroduce un aumento del. 
ancho de la encía insertada y el desplazan: 'n te apical del 
frenillo y del fórnix. 	La moest.:o r')soeritorio es Menor 
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\' ci ca t.r i za con mayor rapidez que los procedimien tos de ex-
tensión :e t.i.hular, El ancho de la encía insertada aumenta 
alrededor c!e la mi tad de la profundidad posoperatoria de las 
bolsas. El ancho posoperatorio puede ser estimado antes de 
la .intervención mediarte la aplicación de la siguiente fór-
mula: 

Ancho posoperatorio estimado d,, encía insertada = 

Profundidad 
	

Ancho prenpera- 
posoperatoria 
	

torio de .:.a en- 
de las bolsas 	cía insertada 

2 

Esto es aplicable si el colgajo se desplaza hasta la 
cresta. Puesto que las paredes de las bolsas contribuyen 
al aumento de la encía insertada, la operación se presta más 
para pacientes con bolsas profundas que requieren mayor can-
tidad de encía insertada. El ancho final de encía insertada 
puede ser acrecentado al desplazar el colgajo más apicalmen-
te con relación a la cresta. 

n) COLGAJO DE ESPESOR TOTAL DESPLAZADO APICALMENTE.-
Esta es la misma operación que el colgajo de espesor par-
cial desplazado apicalmente, excepto que se hace un colgajo 
de espesor total (mucoperióstico). Se emplea cuando hay 
que remodelar el hueso como parte de la operación total. No 
hay que utilizarlo cuando se sospecha la presencia de una 
dehiscencia o fenestración ósea, las cuales son más posibles 
en dientes que hacen prominencia hacia vestibular. El pro-
cedimiento es el mismo que para el colgajo de espesor par-
cial, excepto que se incluye el periostio al rechazar el 
colgajo, dejando hueso expuesto. 

o) COLGAJO DESPLAZADO LATERALMENTE (HORIZONTALMENTE) 
INJERTO PEDICULADO.- La finalidad de esta onera-

ción es cui:r;r superficies radicularos denudadas por un defecto 
gingival o enfermedad periodonta1 y  ensanchar la zona de encía 
insertada. 

Durante las diversas investigaciones efectuadas al res-
pecto se vi6 que los in jer tos hediculados obtenidos de zonas 
edéntulas ofrecían buenos resultados cicatrizables. 

Estos sitios donadores ofrecen características únicas 
ya que el daño posoperatorio es mínimo y el injerto mantiene 
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su aporte sanquínen d.bid 	el 1-Un donor está en 
una irra1 iiaci1n 	nn 	iat.u:.t. 	ad.tc 	al sitio receptor. 
Sin embarqo pueden r ren tarso ciertas u inlicaciones en el 
tratamiento, una de las cu 1 es se dado a alterac iones  presc?fl-
tes en el tejido conectiva al va loro a se continuidad hacia 
el vestíbulo. 

- PROCEDIMIENTO - El paciente presenta una ausencia 
funcional de encía insertada y su historia revela datos positi-
vas en la recesión q inq Vo lab t.:a do canino superior izquierdo. 
El sondeo periodontal horizontal puso de manifiesto una dehis-
ccncia ósea sobre la superficie labial del diente en cuestión. 
Se decidió efectuar un injerta pedoulodo, obtenido de una zo-
na edéntula adyacente, rotóndolo en sentido oblicuo al lecho 
receptor. 

1) Después de preparar el lecho receptor de espesor 
parcial se incidid el lecho receptor, obteniendo una cuña de 
tejido en forma de U de espesor parcial y a partir del proceso 
alveolar residual. 

2) Si es necesario se hace una incisión liberatriz 
sobre la superficie vestibular, con el fin de disminuir la ten-
sión sobre una de las partes laterales del injerto y evitar 
complicaciones en la circulación sanguínea del injerto y se pro-
cede a suturar el injerto en el lecho receptor. 

3) Se cubre la zona operada con un apósito periodon-
tal blando, se extiende interdentariamente y hacia la superfi-
cie lingual, pira asegurarlo. Se retira el apósito y las su-
turas después de una semana, se coloca nuevaccntc asi to dos 
veces, a interva Los semanales. 

- RESULTADOS - La obtención de una zona de encía inser -
tada funcionalmente satisfactoria en la zona receptora cons- 
tituye un problema. Has o e:to 	deloneraci6n celular y ne-
crosis asociadas con la trans renca del co Lqao, pero ello 
va seguido de ropa ración. Las características morfológicas 
de los tejidos trasplantados alc.s r.: cambian. 

El colgajo se une al te ido conectivo (1U0 bordea la 
raíz y hace puente sobre la superficie radicular anterior-
mente denudada. Aparece como insertada y puede adherirse 
con tal firmeza a la raíz que resista la introducción de una 
sonda periodontal. 	Hay, con el tiempo, una cierta retracción 
del colgajo, pero las ro ices quedan parcialmente cubiertas. 
Mejores resultados se obtienen con defr,ctos gingivales as-
costos y largos que con los ancnosycortas. 
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El orado de reinscrci6n del colgaju a la raíz, con 
formación de cer^ento nuevo ., la inclusión en él de fibras 
conectivas nuevas, no ha sido establecido. 

En 1 aa zona dadora hay reparación corrí ente y res tau-
raci6n de la salud y contornos clincaivales con cierta pérdi-
da del hueso radicular (0.5 mm) y recesi6'1 (1.5 mm) en col-
gajos de espesor total. 

p) CC¥L(A..?O DESLIZANTE DE ESPESOR P \\RCIAL  DESDE UNA 
ZONA DESDENTADA (INJERTO PEDICULADO).- 

- FINALIDAD - La finalidad de esta operación es res-
taurar la encía insertada en dientes vecinos a espacios des-
dentados con raíces denudadas y fórnix vestibular pequeño, 
con frecuencia complicados con el tironeamiento de un fre-
nillo. Se utiliza un colgajo de espesor parcial, de muco-
sa satisfactoria del reborde desdentado adyacente. 

- PROCEDIMIENTO - 

1) Se prepara la zona receptora. Con una hoja Bard-
Parker # 15 se hace una incisión en forma de V desde el mar-
gen gingival, mesial }y distal al diente afectado, en la muco-
sa alveolar apical al ápice o ápices radiculares; se incluyen 
las inserciones de frenillos en la zona incidida. Se levan-
ta la punta de la cuña de tejido delineada por la incisión 
con unas pinzas y se disecciona la cuña con una hoja Bard-
Parker tt 15. Se deja el periostio y el tejido conectivo que 
lo cubre sobre el hueso, excepto en zonas donde el hueso es-
tá remodelado. Se eliminan los flecos sueltos o masas de 
tejido de la superficie de tejido conectivo, para dejar una 
base firme para el colgajo transferido. 

2) Se raspan y se alisan las superficies radicu-
lares. 

3) Se prepara el coloaio. Se hace una incisión a 
lo largo del reborde desdentado, desde la cara pr.oximal del 
diente hasta una distancia igual al ancho de la zona recep-
tora, o algo más larga. A partir del extremo de la incisión 
vertical desde la cresta del reborde, en la mucosa alveolar, 
hasta el nivel de la base de la zona receptora en forma de 
cuña, diseñando un colc;ajo mas ancho en su base. Se introduce 
un bisturí periodontal en la incisión de la cresta del rebor-
de y se rechaza un colgajo de espesor parcial, de mucosa 
masticatoria, dejando el periostio sobre el hueso, y se con-
ti.núa la separación hacia la mucosa alveolar. 
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Si la uni(in mt.:o:;i!!:iva: es, ,:':a en el reborde des-
dentado y la !'iuco;.at r.-l=jclt.o1:i .'cst_:., _ lr es angosta, se 
incluye en el in jer t.< la moco a na ;t i c•:11 r la de la superficie 
linqual. 	La inc .s i in Inicial se hice en 1:a superficie lin-
gual, cerro; do la un.tn :^ucoqinyi 1i, pero no en élla. 

4) Se trae ºi ;re c l coieaio. 	Para facilitar el li- 
bre movim.ient.o del colc :.t,o s n estirar o girar el pedículo, 
ni interferir en la ci.rculaci6n, s puede hacer una incisión 
liberadora oblicua corta, en la baso, en la dirección que se 
va a mover el colgajo. Se observa la zona receptora para ase-
gurarse de que ha cesado la hemorrac; : a y s(., elimina de la su-
perficie el coágulo excedente. 

Se explaza lateralmente el colgajo y se coloca con 
firmeza sobre la superficie receptora, dejando el extremo 
libre del colgajo en el margen óseo. Se sutura un borde del 
colgajo a la superficie del tejido adyacente cortado y el 
otro al per'iostio. Se .)uede hacer una sutura suspensora a 
través del borde libre del colgajo, alrededor del diente, pa-
ra impedir el deslizamiento apical del colgajo. Se cubre la 
zona con apósito poriodontal, que se retirará, junto con las 
suturas, una semana más tarde. Se coloca nuevamente el apó-
sito dos veces mIs, a intervalos semanales. 

q) COLGAJO DESPLAZADO CORONARIANENTE. - La finalidad 
de esta operación es eliminar las bolsas periodontales y tra-
tar de obtener reinserción de la encía a las superficies ra-
diculares previamente expuestas por la enfermedad . 

- PROCEDIMIENTO - Se separa la pared interna de las 
bolsas periodontales de 1._t pared externa, .. se rechaza un 
colgajo nucoperióstico, exponiendo la zona enferma. Se eli-
minan las paredes internas de las bolsas, so raspan las su-
perficies dentarias hasta dejarlas si:; depósitos, y se las 
alisa. 

Se vuelve a colocar el coleo o y se sutura a un ni-
vel más coronario que e; de su posicI6n prc :peratori•:1. La 
zona se cubre con un a¡x5s;to periodontal, que se retira a 
la semana, con las suturas. Se repite el apósito una semana 
más, si fuera preciso. 

r) COLGAJO NO DESPLAZADO.- La finalidad de este pro-
cedimiento es eliminar las bolsas periodontales '.• tratar de 
obtener reinserción gingival en las raíces denudadas. Es 
similar al. colgajo simple en que se uti 1 i zon: colgajos ruco-
gingivales que se suturan en su post cr6n pro ?_tirúrg1ca al 
final de la intervención. 



- 127 - 

- PROCEDIMIENTO - 

1) Se corta la -pared interna df' la bolsa. 	Bajo 
anestesia local, se marca el fondo de las bolsas periodon-
tales y. se hace una incisión vertical de.,d.le el margen gin-
cival. hasta el fe>rn.i.x vestibular, a cada extremo del cam-
po operat.or.io, en las su¡erficies vestibular y linqual. Se 
separa la parte interna de las bolsas pe:- iodontales de la 
pared externa mediante la introducción dt una hoja Bard-
Parker. r 15 desde el borde de las bolsas hasta la cresta del 
hueso subyacente. 

2) Se rechazan los colgajos. Con un elevador pe-
rióstico, se rechazan los colgajos vestibular y lingual des-
de la pared externa de las bolsas periodontales hacia el 
fórnix vestibular. 

3) Se elimina de la raíz la pared interna de la 
bolsa. Se eliminan de las raices las paredes internas adhe-
ridas de las bolsas periodontales, haciendo un esfuerzo es-
pecial por eliminar toda adherencia epitelial. 

4) Se raspan y alisan las superficies radiculares. 

5) Se vuelven a colocar los colgajos sobre los dien-
tes y hueso, y se suturan con firme adaptación a la superfi-
cies radiculares. Se cubre la zona con apósito periodontal, 
que se retira con las suturas una semana después. 

s) COLGAJOS PALATINOS.- Frecuentemente, los defectos 
óseos -,e corrigen con mayor eficacia y menor pérdida de te-
jido cuando se los tratan desde la superficie palatina, no 
desde la vestibular. Los colgajos palatinos se usan para la 
corrección ósea y para la reducción de tejido fibroso abul-
tado. 

- PROCEDIMIENTO - La operación por colgajo palatino 
consiste en cortar la pared interna de las bolsas periodon-
tales con un bicel interno, desde el extremo del margen gin-
gival hasta un punto algo reas af,ical a la cresta del hueso 
palatino. Se introduce un bisturí periodontal en la inci-
sión y se separa del hueso un colgajo para dar acceso a los 
procedimientos de corrección ósea. La parte interna de las 
bolsas se elimina; las raices se raspan y se alisan, y se co-
rrigen los defectos óseos. Se vuelve el colgajo a su lugar 
y se le sutura y se lo cubre con apósito periodontal. Las 
suturas y el apósito se quitan a la semana y se repone el 
cemento por otra semana o mas si fuera necesario. 
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t) INJERTO í;=TIVAL LiPRE. - La Acnica de injerto 
gingival libre un cinc de los ¡')racoctimi. •.tos más adaptables 
de los que se dispone pira aumentar el seho de la banda 
de encía injertada cuando no ha'.' bolsas i r.)fundas. 	Las in- 
dicaciones de su uso son las que sigruen: 	1) zona de encía 
insertada ausente o muy estrecha, y 2) rece:;i(n e grieta an-
gosta localizada. En roces enes localizadas nrcfundas y 
anchas, donde la meta es cutiri,. l raíz y se dispone de una 
zona dadora adecuada, la técnica apropiada es el colqajo des-
plazado lateralmente. Los injertos mis r.,ruesos dan mejores 
resul Lados cuando se busca cubrir la raíz. 

- PROCEDIMIENTO - Para hacer el injerto gingival li-
bre, primero se prepara la zona receptora. Se hace una ma-
triz de estaño adhesivo para delimitar la zona que va a cu-
brir el injerto. Una vez anestesiada la zona receptora, fi-
ja la matriz. A continuación, se marca el contorno corona-
rio de la zona receptora con un bistiri y se retira la ma-
triz. Después, se hace una incisión horizontal poco pro-
funda en la unión muconinr,ival y se desplaza la mucosa hacia 
apical por disección roma. Se puedo adelgazar la mucosa ;.' 
suturarla a nivel más abajo. Luego, se recorta el epitelio 
de la encía coronaria a la primera incisión, dejando un le-
cho receptor y aporte sanguíneo adecuado. La prominencia 
de la raíz se reduce con un cincel, cureta o fresa de pulir. 
La hemorragia se cohibe colocando un trozo de gasa entre 
el labio o el carrillo y la zona receptora preparada. 

Se selecciona una zona dadora, por lo general en el 
paladar, y se anestesia. Luer,o, se coloca la matriz sobre 
el tejido y se utiliza para delinear una incisión proco pro-
funda. Se despega el injerto y se libera con un escapelo 
o bisturí para q.indivectomia. Un espesor de alrededor de 
lmm. es  adecuado. No hay que incluir tejido graso o .sub-
mucoso. Para sutura de seda o dacrhn (con a uja atrau^;6tica) 
por cada ángulo del in -yerto para Facilitar la manipulación 
de los posos siguientes. Se sutura el trasplante de la zona 
receptora, aplicando presión con una gasa 3 6 5 minutos pa-
ra conseguir adherencia 1' ibr 1.nosa n .impedir loe se acumule 
sangre entra el injerte 	e.1. lecho receptor. Se coloca es- 
taño adhesivo o coma d 1`ju^^ sobre la zona y se cubre con un 
apósito blando (Ceo I ack) . Por último, se protege la zona 
con Orahesive. Después de una semana, se quita con cuidado 
el apósito y se retiran las suturas. La superficie radicu-
lar que se haya dejado de buen in,ert.o no se sondea hasta 
transcurridas se 1 s semana: . 

Quizá los dos primeros dial de colocado el injerto 11-
tire sean los más cri ticos. 



- 129 - 

- I<F:st*1,'I'hUOS - 	El inic rto ro halla en contacto con 
una trama de f .i kbr i naa a través de la cual tiene que pasar el 
pasma desde la zona dadora. La vascularización comienza a 
Las 48 horas y continúa r..5s o menos una i emana. 	La inser- 
ción de colánenc> se inicia alrededor del cuarto dia y se afir-
mas al décimo dia. El epitelio dador se suele desprender y 
es reemplazado a la semana por epitelio c1vacente y prolife-
ración de las células vasales que sobrev-ven en la zona da-
dora. 

La cicatrización completa tarda de 10 a 16 semanas; 
el tiempo recorrido es proporcional al espesor del colgajo. 
El inserto libre, como el colgajo pediculado, conserva sus 
características morfolégocas e incluso cuando se halla rodea-
do de mucosa alveolar. 

u) INSTRUCCIONES POSOPEPJ'TORIAS DESPUES DE LA CIRU-
GIA MUCOGINGIVAL.- Las siguientes instrucciones 

se han desarrollado para minimizar las molestias después 
del tratamiento quirúrgico. Algunas pueden no aplicarse a 
su caso particular. Siga dichas recomendaciones a no ser 
que se especifique lo contrario. 

Estas instrucciones se dan por escrito al paciente 
y debe leerlas antes de dejar el sillón dental. 

1) Aplíquense ap6sitos de hielo, a intervalos 
de 10 minutos, durante 3 horas después de la operación 

2) Si fuera necesario, tómense dos tabletas de 
aspirina cada 3 horas. Si e]. dolor persistiera, se admi-
nistran según lo indicado. 

3) En las zonas no operadas límpiese la boca co-
mo siempre. Modifique sus hábitos de higiene en la zona 
operada para evitar la rotura del apósito periodontal. 
Después del primer dia, se puede enjuagar con un enjuaga-
torio die- sabor agradable, diluido en una proporción de 
1 a 3, en un vaso con agua. La irrigación con agua, a 
presión moderada, es útil para eliminar restos de alimen-
tos del cemento. 

4) Durante los primeros 3 6 4 dias, habrá cierta 
molestia, que por lo general se aliviará con aspirina, y 
cierta hinchazón. Es posible que se rompan trozos pequeños 
del apósito, pero esto, por lo común, no causa problemas. 
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PE SON:'. i. DF LA P ..%¥'i, UACTERIANA 

El F;ito 	t:ar,a_..r.;:to per ;den'_ i. ;f depende en 
gran parte d•.il cirr.r¥.:rr:, 	l nt Lst i; poro tar.l..lón de la coo- 
peración del r::zcienr_ 	ror mi'ilo de la cuidadosa higiene 
bucal necesaria can cada caso. 

E1. I:)aciente debo darse Mempo por lo menos una vez 
al dio para asear r.:nuciosament <o sus dientes r dar el ma-
saje requerido a sus encías. 

VIII ..1 COOPERACLC;:N DEL PACIENTE 

La preservación de la salud periodontal del paciente 
tratado demanda un programa tan positivo como la eliminación 
de la enfermedad periodontal. Una vez completado el trata-
miento, se programa para el paciente una serie de visitas 
de control para el cuidado de mantenimiento, con el fin de 
prevenir la recidiva de la enfermedad. 

La transferencia del paciente del tratamiento activo a 
un programa de mantenimiento es un paso definitivo en la 
atención total del paciente que exige tiempo y esfuerzo por 
parte del odontólogo ;: su equipo. Es preciso que el pacien-
te comprenda la finalidad del programa de mantenimiento, in-
sistiendo en el hecho de que de él depende la conservación 
de los dientes. No tiene sentido informar simplemente que 
debe volver para hacer visitas periódicas de control sin se-
ñalar su importancia f , sin ninguna explicación. 

a) MOTIVACIO`: DEI. PACIENTE.- Antes de enseñar al 
paciente qué hacer, debe saber poraur, lo hace. La enseñan-
za de las técnicas adecuadas de hi.; iene bucal no es suf i-
ciente. E,; preciso .ue el paciente comprenda auó es la en-
fermedad periodontal, cuáles son sus efecto;, que 61 es pro-
penso a ella y qué puede hacer para pr.otec;erse. 

Debe ser motivado para cue desee mantener limpia su 
boca pera su proni.o ber.ef icio ; no rara agradar al dentista. 

VIII.2 CONTROL PERSONAL DE LA PLACA BACTERIANA 

- PROCEDIMIENTOS PASO POR PASO DE INSTRUCCIONES 
PARA EL CONNTROL. DE LA PLACA - El control de la placa 

tiene tres final. Edades importantes'. l.) en lo hreve :,c ión de 
la enfermedad -;ingival . perlodontal, 2) con') ¡partt.. critica 
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del tratamiento 1)e,riodonta1, y 3) en la r>r(:, venci6n de la re-
currenci..l de la eníermedad de la boca tratada. En todos es-
tos casos, el control de la placa será explicado al paciente 
de manera sistemática. 

a) EDUCACIC:': DEL PACIENTE.- •Muchos pacientes creen 
que el cep> ] lo de dientes sólo es para la 1 impieza de los 
dientes, ha; que explicar su importancia en la prevención de 
la enfermedad del periodonto. El cepilla:io es el procedi-
miento tero¡-,éutico preventivo y auxiliar ^,5s importante ad-
ministrado por el Iiaci.ente. En ni.ngún otro campo de la me-
dicina puede el paciente ayudar tan ef icazmente en la pre-
venci6n ,, reducción de la gravedad de una enfermedad como 
en la gingivitis, mediante el cepillado complementado, según 
las necesidades individuales, con la limpieza interdentaria 
con hilo dental, limpiadores interdentarios de goma o madera 
e irrigación de agua bajo presión. Si una persona mantuvo 
una buena higiene bucal desde los 5 hasta los 50 años, muy 
posiblemente habrá evitado los efectos destructores de la en-
ferrnedad periodontal durante este prolongado periodo de su 
vida. 

El paciente deberá comprender que el raspado y la lim-
pieza periódicos de los dientes en el consultorio dental 
son medidas preventivas útiles, pero para que sean más efi-
caces hay que combinarlas con la protección continua contra 
la enfermedad que ellos mismos pueden proporcionar mediante 
procedimientos diarios de higiene bucal en su casa. Las vi-
sitas al dentista se efectúan dos o tres veces al año, mien-
tras que el cuidado dental preventivo auxiliar esta disponi-
ble en el hogar diariamente. La combinación de visitas re-
gulares al consultorio con la higiene bucal en el hogar re-
duce significativamente la gingivitis y la pérdida de los te-
jidos perioduntales de soporte. El tiempo empleado en el 
consultorio para enseñar al paciente a limpiarse los dientes 
es un servicio de salud mas valioso que limpiarle los dientes. 
Idealmente, habría que hacer ambas cosas. 

b) DEMOSTRAR COMO LIMPIAR LOS DIENTES.- Con instruc-
ción y su¡.,crv sien, es posible nue los pacientes reduzcan 
la frecuencia de- la ggingti.vitis mucho más eficazmente que con 
sus h61ji tos usuales de higiene bucal. 

La enseñanza en el consultorio de cómo deben cepillar-
se los c1.Lc nte ; ce:; mas que una rtpida demostración del uso 
de]. re ¡,i l lo de dientes y elemento:; accesorios de la higiene 
bucal. En un proceso laborioso que ha de ser controlado una 
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y otra ve;? <e:; r, l ,.! : ::., vis i t .1s hasta . , 	los pacientes de- 
muestren riue 1,_;n :< .,.i. rol Lacio la haba 1 . ! 1(1 necesaria. 

C) 	1'11'1E''., '.LITA DE 	`:SE' r","1:'... - 	E. paciente se pre- 
senta a ] a primera 	.:; i ta de cese unza con un cepillo y 1 im- 
piadores l.nt¥ r,l ont.l:' los nuevas que deba en el. consul torio pa- 
ra su uso en vis : 	!:ll_er toreo. 	Primera, se hace la demos- 
tración del c Iil la.?o sobre un modelo. 	Después, se hace la 
demostración en 11.1 boca del paciente mientras; éste observa 
en un espejo de mano. Luego, el paciente usa el cepillo, 
mientras el operador lo quia y lo corrige. Se repite el 
procedimiento con hilc dental _. limpiadores interdentarios 
e irrigación de agua a presión, seq;Cn sean las necesidades 
del paciente. Aparatos de enseñanza, con películas y diapo-
sitivas, se usaran como auxiliares de la enseñanza de perso-
na a persona, no como un substitutivo de élla. 

- LOCALIZACIC,':: DE LA PLACA - Es difícil ver cantida-
des pequeñ¥ás de placa, pero, acumulaciones rn s intensas apare-
cen como un material gris amarillento o blanco (materia al-
ba) acumulado sobre los dientes. Se usan colorantes revela-
dores en forma de soluciones o tabletas masticables para lo-
calizar la placa y película, que de otra manera escapan a 
la detección. La solución reveladora (tintura de fuscina 
básica al 6 por. cien) se aplica sobre los dientes con una 
torunda de algodón o rociado breve, o diluída en agua como 
enjuagatorio. Las tabletas (eritrosina u otros colorantes) 
se mastican y se desplazan por la boca alrededor de un minu-
to. Las restauraciones dentales no toman la coloración, pe-
ro la mucosa bucal y los labios la retienen durante una hora 
o dos. Es útil cubrir los labios con vaselina antes de usar 
el colorante. 

Se le muestra al ocie tonto la placa coloreada. Espe-
jos de aumento il.ln ::?idos pequeños, especialmente diseñados 
con este pr.op5sito, ofrecen una 1ma¥en c,ran'i. Que el pa-
ciente el imine la placa teñ ida, con su crpi1lo; vuélvanse 
a pintar los dientes; ahora, muéstreselo cómo conillarlos 
con malar eficacia 	Dl'. t5Cjl ose la palabra 1 1.^l!")] (?7.a `'' nc) 
cepillado. 	Es :ne,or (-un lee:, I)acioontes se concentren en 
limpiar los dientes, ',, no en aprender unía t 'Calca de cepi-
llado. 

Incluso después de un cepillado vigoroso, queda cier- 
ta cantidad de col orante en las superf ieies proximales. 	Se 
enseña al paciente cómo 1 impldr lis supon lejos } r?xir.alrs 
con 	11i lo dental y 11ri1)i,idores interd(onI- a1, 1 )s. seg;uicic) dr. 1,a 
irr iq-Iac ión de cigua ci pro:; i6n. 
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Su vuelven a tintar los dientes con solución revela-
dora , se repite el rprocedmiento de enser -panza hasta que el 
¡yaciente elimine todo el material coloreable. 

Concluye la visita y se le dan al paciente las ins- 
trucci,ones siquicentes: 	.1imniari sus dier.tes por lo menos 
dos ':_ces por día, desr,uós de las comidas, un tiempo mínimo 
de cinco minutos por reloj cada vez. Se destaca la palabra 
reloj. Se explica que durará más de 5 minutos mientras no 
se, adquiera la habilidad necesaria. El 1".cho de limpiar los 
dientes 3 veces por día es levemente más beneficioso que ha-
cerlo 2 veces por día, pero el paciente ta de limpiarse una 
vez que termina todas las comidas, antes de dormir. El pa-
ciente vuelve dentro de una semana. 

d) SEGUNDA VISITA DE ENSEÑANZA Y ULTERIORES.-
Se pintan los dientes con solución reveladora y que el pa-
ciente haga la demostración del cepillado y otros procedi-
mientos de limpieza. Lo que el paciente haga puede tener 
muy poca semejanza con lo que fué enseñado. No hay que desa-
lentarse, ni decir nada que desaliente al paciente. Se hacen 
las correcciones necesarias, asegurándose que el paciente 
comprende cuáles son y porqué son necesarias. Se les explica 
que los pacientes suelen crear sus propias variaciones sobre 
lo que se les había enseñado, con las cuales están cómodos 
y que ofrecen los resultados adecuados siempre que se las 
realice con minuciosidad. No se despide al paciente hasta 
que no demuestre un mejoramiento considerable respecto a su 
demostración al comienzo de la sesión. Paciencia y repeti-
ción son los secretos de la enseñanza de la higiene bucal. 

Se programan las visitas subsiguientes, alargando 
los intervalos en hre.. 011as, hasta que el paciente consiga 
la destreza que se precisa para mantener la boca limpia y 
sana. 

e) CONTROL DE LA PLACA MEDIANTE LA DIETA 

- ALIMENTOS ETDROSOS DUROS - Como parte cel progra-
ma dci control de la placa hay que aconsejar al paciente 
que incluya alimentos fibrosos duros en su dieta, r..articu-
larmente al final de las comidas. Los alimentos fibrosos 
duros reducen la acumulación de la placa y la gingivitis en 
superficies expuestas a su acción de limpieza mecánica du-
rante la masticación. Los alimentos fibrosos asimismo pro-
porcionan una estimulación funcional del ligamento periodontal 
y hueso alveolar. 
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Las d.ie! :;: Llar, las cniucun a ..:;r mayor acumulación de 
l a 	nl ara '' i UrmaC LáIl de C ó l.t:l l.o:i , oinq '.'.' l t:lá y enfermedad po- 
riodontal. 

- 	L.Li;I'I'AC 0N G: :i1.'1T.:":Tos 	i (' ..: , EN EN SACAROSA - 
El hecho de chic La i.nr,esLLGn de sacarosa aumenta la for-
mación de la placa es d'.: gran importancia cLinLea. El po-
lisac€irido dextr5n es 01 conoc;.jnente principal de la matriz de 
la placa. Es una substancia pega;esa 	;e envuelve las bacte- 
rias de la placa y unc la placa a la superficie dentaria. Las 
bacterias forman dextrún a partir de carbohidratos, particu-
larmente la sacarosa. La licitación de la ingestión de azúcar 
y alimentos endulsados con a::úcar ayuda a disminuir la forma-
ción de la placa, y es preciso in;t¥.:ir al paciente respecto 
éllo. 

f) FROFILAXIA BUCAL,.- Tal como se usa de ordinario, 
el término profilaxia bucal se ref iere a la limpieza de los 
dientes en 'el consultorio dental, y consiste en la remoción 
de placa, materia alba, cálculos y pigmentaciones y el pulido 
de los dientes. Para proporcionar el máximo beneficio al pa-
ciente, la profilaxia debe ser más amplia e incluir lo si-
guiente: 

1) Uso de solución reveladora o tabletas para detec-
tar la placa 

2) Eliminación de placa y cálculos supragingivales }' 
subgingivales, ;, 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 pulidora (silicato de cir-
conio me;orado) . La placa se de:csita menos sobre 
superficies pulidas lisas. 	Se ir'-ipian y se pulen 
las superf icies dentarias r.roxi^ :? es con hilo den- 
tal y pasta pul i.dora. 	Se irri:;a la boca con agua 
tibia para elimir,ar residuos y se vuelve a pin-
tar con solución, reveladora para detectar la placa 
que no fué eliminada. 

4) Se aplican agentes tópicos preventivos de caries, 
salvo que estuvieran incluidos e:: la hasta puli-
dora. 

5) Se examinar; las restauraciones 	r róte i ;, y se 
corr iycn órdenes desbordan'. :; 	nt: orno:: pro 
ximales de res t:aur ac:onc ;. 	Se 1 ::"pian las 	rátesi 
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rumovihles ,, se controla la adar aci6n adecuada, 
anifestaciones de encajarriento ee irritación gin-

q iva) un relación con retenedores o zonas mucoso-
gxorradas. 

6) Se buscan signos de impacci6n de alimentos. CGs-
pides émbolos, contactos rjroximles anormales o 
rebordes marginales desgastados serán corregidos 
para prevenir o corregir el acu:,amiento de alimen-
tos. 



C O N C L u s I o.:: ?: 

1. Tener cc ocimier.to de las estructura L Stol6giCas 
que vamos a inter,;e^ir, con el objeto de nropor.cio-
nar el funcionar-ie.nto a¥3ec zdo al con junto de las 
mismas 

2. Precisar cuándo una boca sea encuentra en condiciones 
normales o no; esto es, sus características riorfoló-
gicas 

3. Observar características c1Snicas y apreciar la sin-
tomatología descrita por el paciente, para un diagnós-
tico exacto por parte del Cirujano Dentista 

4. Diagnosticando la enfermedad periodontal, se realiza 
el tratamiento a seguir, sea en el caso farmacol6clico 
o bien, au.irtír.;ico 

5. Saber cuándo es necesarid la i. er.'cn.^ 	día las orrcl' 
especialidades d- la Odontol;:y`a; si cae requiere su 
participación antes o después del tratamiento perio-
dontal, según sea el caso 

6. La colaboración del paciente es de gran: utilidad, 
pues de los hábitos de higiene bucal posteriores a 
la cirugía bugoqinqival dependerá el que su boca se 
mantenga en óptimas condiciones y de cue haya poca 
brobabi.lidad de c;ue la enfermedad re¥Iparezca. 
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