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~APirULO I 

INTRODUCCION 

El hombre ha estado expuesto a la enfermedad P.! 
riodontal desde épocas prehistoricas, documentos muy an­
tiguos revelan el conocimiento de esta enfermedad, as! -
como la necesidad de su tratamiento. 

La enfermedad periodontal es la causa principal 
de la pérdida de dientes por los adultos y por muchos a­
ños la periodoncia fué como un conglomerado de ticnicas 
terapéuticas con la finalidad de tratar de salvar los 
dientes cuya enfermedad era avanzada, posteriormente se 
fué haciendo claro que la enfermedad periodontal que ca~ 
sa la pérdida dentaria en adultos era la etapa final de 
los procesos que se habían originado, pero no tratado en 
la juventud. 

La enfermedad periodonta1 tiene como una de sus 

principales características la formaci6n de bolsas peri_g, 
dontales. Una bolsa periodontal es la profundizaci6n pa­
tol6gica del surco gingival. 

El presente trabajo tiene como objeto, exponer 
la importancia que tienen las bolsas periodontales en l~ 

enfermedad periodontal, así como su or{gen, desarrollo, 
tratamiento y prevencidn. La prevenci6n, fin de todos 
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los profesionales odont6logos, s6lo puede ser lograda -
cuando son identificadas las causas de las enfermedades 
específicas. 

Actualmente, la preocupac6n principal est~ diri 
gida a la prevenci6n de la enfermedad periodontal. La 

clave de la prevenci6n es la eliminaci6n de la placa dea 

tobacteriana la cual se debe realizar diariamente. 
Todo procedimiento dental tiene algdn efecto S,2. 

bre los tejidos periodontales y las medidas efectivas a­
plicadas en el consultorio para prevenir la enfermedad -
son parte del cuidado dental total de todos los pacien-­
tes. 

El objetivo principal del conocimiento de los -
tejidos periodontales en estado de salud la enfermedad y 

la terapéutica periodontal es la conservaci6n de la den­
tici6n y sus tejidos de soporte en estado de salud. 
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CAPITULO II 
PERIODONTO NORMAL 

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL PERIODONTO 

Las estructuras que forman el periodonto tienen 
un orígen y car,cter diferente, pero ee coabinan y for-­
man una unidad bioldgica y funcional. que sirve para sos­
tener~ rodear y anclar los dientes en el aaxilar supe-­
rior e inferior. 

El periodonto esta for.mado por la enc!a 1 un -
sistema de inserci6n; late a su vez eata compuesto por 
hueso alveolar, ligaaiento periodontal y ce1Dento. Esta es 
la unidad anatdmi.ca que sostiene a los dientes dentro de 
sus a1ve6los. 

Los tejidos que componen el periodonto se en-­
cuen~%'8n organizados en fo~aa lÚlica para realizar las •! 
guientes funciones: 

1.- Inserci6n del diente a su a1ve6lo 6seo. 
2.- Resistir y resolver las tuersas generadas 

por la masticaci6n. habla y deglucidn. 
J.- Mantener la integridad de la superficie CO!:, 

poral separendo el medio ambiente interno y 
externo. 

4.- Coapensar por los cambios estructurales re­
lacionados con el desgaste :¡ envejecimiento 
a travls de la remodelaci6n continua y re.8.!. 
neraci6n. 
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ENCIA 

La mucosa bucal se compone de tres zonas: la e!! 
c!a y el revestimiento del paladar duro, denominado muc.2, 
sa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por mu­
cosa especializada, y la mucosa bucal que tapiza el res­
to de la cavidad oral. 

La encía es la parte de la mucosa bucal que cu­
bre las ap6fisis alveolares de los maxilares y rodea el 
cuello de los dientes. 

La enc!a se divide en: 
l.- Encía .marginal o libre. 
2.- Encía insertada. 
J.- Papila interdental. 
4.- Surco gingival ( se encuentra dentro de la 

encía marginal o libre }. 

ENCIA JlARGINAL O LIBRE 
Es el borde de la encía que rodea loa dientes en 

forma de collar y se halla demarcada de la enc!a insert,!. 
da adyacente por una depresi6n lineal poco profunda. el 
surco gingival. 

ENCIA INSERTADA 
La enc!a insertada se continda con la encía li­

bre y se extiende apicalmente hasta la uni6n mucogin&i-­
val. Generalmente tiene un color rosado coral, es firme 
resilente y estrechamente unida al cemento y hueso alve,2. 
lar subyacente para resistir las fuerzas aasticatorias. 

Existe gran variaci6n en el grado y la cantidad 
de punteado que le dan el aspecto de "c4scara de naranja~ 
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El punteado se relaciona con depresiones pequeilisimas en 
la superficie de la enc!a insertada. 

El ancho de la enc!a insertada varía considera­
blemente, siendo mayor en la regicSn de los incisivos su­
periores y menor en la regicSn de premolares interiores. 

La encía insertada se extiende del surco aargi­
nal libre a la unicSn aucogingival la cual se puede obse!. 
var como una l:!nea de deaarcacicSn ubicada entre la enc:!a 
insertada 7 l.a mucosa alveolar, en direccicSn apical a e.! 
ta uni6n. En l.a cara lin,gual de .la aand!bula, la enc!a -
insertada teraina en e1 tejido laxo que forma el piso de 
la boca. 

La cara palatina de la eno!a insertada ae cont,! 
nda con la. aucosa masticatoria del resto del paladar, y 
no se observa la unicSn J1Ucogingival. 

La anchura de la banda enc!a insertada no varía 
con la edad, aunque en presencia de alteraciones patol.§. 
gioaa puede reducirse o desaparecer totalmente. 

PAPILA INTERDENfARIA 
El tejido gingiTBl se extiende en el sector in­

terdentario foraa las papilas interdentarias que son de 
especial iaportancia clínica y patoldgica, puesto que -
son las primeras y mis exactas indicadoras de la enf er•.!. 
dad parodontal.. 

La encía interdental ocupa el nicho gingival, -
que es el espacio interproximal situado apicalmente al -
irea de contacto dental. Consta de dos papilas, una ves­
tibular y una lingual y el col. Este áltimo es una depr,! 
si6n parecida a un valle, que conecta las papilas y se !. 
daptan a la toraa del 4rea de contacto interproxiaal. 
Los bordes laterales ~ la punta de las papilas est4n ~o~ 
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madas por una continuacidn de 1a enc!a AMU'.,gi.nal de los -
dientes adyacentes. La porci6n intermedia esta compuea\a 
de ene!& insertada. 

Cuando no hay contacto dentario proxiJr&al, la 4rJl 
c!a se halla fir ... ente unida al hueso interdental, r 
torea una superficie redondeada lisa sin papilas ínter-­
dentales. 

SURCO GINGIVAL 

Es una hendidura o espacio poco profundo alred.!, 
dor del diente cuyos límites son por un lado la supe~i­
cie del diente que comprende ei esmalte. cemento o aabos. 
Y por el otro el epitelio que tapiza el .afrgen libre de 
la encía. Tiene forma de V y escasamente permite la en-­
trada de una sonda parodontal. La profundidad promedio -
del surco normal es de 1.8 m.a con una variaci6n de O a 6 
mm. 

Otros estudios revelan 2 mm, 1.5 mm y 0.69 ... 
Gottlieb considera que la profUlldidad ideal del 

surco es cero. 
El epitelio an el fondo del crlYice o surco~ se 

engruesa para f oraar la estructura que se 1laaa adheren­
cia epitelial y que estd tirae.aente adherida a la piesa 
dental. Esta porci6n del epite1io rodea al diente sepa-­
rando la raíz de la corona cl.ínica, deaaroando con au -
presencia la localizaci6n del cuello cl.!nico del diente. 

6 



LIGAMENTO PERIODO~TAL 

Es una estructura de tejido conectiYO que rodea 
a la superficie radicular r J.a inserta al hueso al.veo1ar 
de sost4n gracias a un sistema de fibras principales co­
l~genas. 

El ligamento periodontal est4 compuesto de ha­
ces de fibras col~genas, sustancia fundamental mucopoli­
sacaridas; y muchas cilulas que incluyen fibroblastos, -
macr6!agos, oateoclastos, osteoblastos, cementoblastos. 
vasos sanguíneos y nervios. 

El principal elemento estructural del ligamento 
periodontal son las fibras o haces col,genos que siguen 
un curso ondulado a trav€s del espacio del ligamento pe­
riodonta.l. 

Las porciones terminales de las fibras princi.P.!. 
les se insertan en el cemento y en el hueso alveolar 7 
se d~noainan fibras de Sharpey. 

Las fibras principales se dividen en los si-­
guientes grupos: 

l.- Transeptales ( a veces incluidas en el gru-
po gingival ). 

2.- Cresta-alveolares. 
J.- Horizontales. 
4.- Obl!cuas. 
5.- Apicales. 
6.- Interradiculares. 

FIBRAS TIUNSEPTALES 
Se extienden de un diente a otro en sentido co­

ronario a la cresta alveolar ( hacia la corona ), y se -
insertan en el cemento de dientes adyacentes. 
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Cuando hay enfermedad periodontal estas fibras 
se ven afectadas y se vuelven a formar pero en un nivel 
m~s apical. 

FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES 
Se extienden oblicuamente desde la cresta alve.2. 

lar hasta el cemento inmediatamente de la adherencia epi, 
telial. 

Su funci6n es equilibrar las fuerzas oclusales 
que actdan sobre las fibras m~s apicales y resistir los 
movimientos laterales. 

FIBRAS HORIZONTALES 
Se extienden en ~ngulo recto respecto al eje -­

longitudinal del diente, desde el cemento al hueso alves 
lar y su !uncidn es resistir las fuerzas laterales. 

FIBRAS OBLICUAS 
Son las que constituyen el grupo mayor y son -­

el principal sostin contra la fuersa de la masticacidn, 
ya que resisten el impacto de las tuerzas Yerticales. 

FIBRAS APIOAL!S 
Se irradian del cemento al hueso en el fondo 

del alvedlo. 

FIBRAS INTERRADICULARES 
Se extienden del cemento en las furcaciones de 

los dientes multirradiculªres al hueso dentro de las fu,t 
caciones mismas. 

En el ligamento periodontal se encuentran tam--
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bi'n cordones de células epiteliales llamadas restos ep,1 
teliales de Malasez. Estos forman W1 enre~ado en el lig~ 
mento periodontal. Se les considera como restos de la 
vaina de Hertwing los cuales se desintegran durante el -
desarrollo del diente. Estos se encuentran en la mayoría 
de los dientes, est4n algo pr6ximo al cemento y son num,! 
rosos en las ~reas apical y cervical, tendiendo a dismi­
nuir con la edad. Estos restos epiteliales pueden parti­
cipar en la formaci6n de quistes radiculares laterales o 
bolsas periodontales profundas. 

fuentes: 
La irrigacidn del ligamento proviene de tres -

l.- De vasos apicales. 
2.- De vasos que penetran desde el hueso alveo­

lar. 
3.- De vasos anastomosados de la encía. 

La inervaci~n es de naturaleza senijorial y las 
fibras son capaces de transmitir sensaciones t4ctilea, -
de presidn, propioceptivos y dolorosos por v!a triglm:ina 
loa haces nerviosos, pasan al ligamento periodontal dea­
de el área periapica1 y a trav~s de canales desde el hu_!. 
so alveolar. 

Los receptores propioceptivoa del ligamento ea­
tdn bien desarrollados y confieren el sentido de locali­
zacidn al tocar el diente. 

Las !unciones del ligamento periodontal son: 

l.- Formativa- Formaci6n de cemento hueso alveolar y li­
gamento periodontal. 

2.- Sost~n- Inseroi6n de los dientes al hueso alveolar. 
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J.- Protectora- Absorcidn y disipaci6n de las fuerzas o-
cluaales ejercidas sobre el hueso ( amo!: 
tiguan ) . 

4.- PropiocepcicSn 
sensorial- Por medio del aporte nervioso. 

5.- Nutritiva- Por medio del aporte sanguíneo. 
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CEMENTO 

El cemento es el tejido calcificado que forma -
la capa externa de la ra!z anat6mica. Existen dos tipos 
principales de cemento: acelular ( ausencia de º'lulas ) 
y celular. Ambos consisten en una matriz calcificada y 
fibrillas colágenas. 

El cemento adulto consiste de aproxi~adamente 

45 a 50 % de sustancias inorg4nicas ~ de 50 a 55 ~ de ID!, 

terial orginico y agua. 
Los principales constituyentes del material or­

g~nico son fibras colágenas y muoopoli.aac4ridos al igual 
que la mayoría de los tejidos calcificados. 

En el cemento existen dos tipos de fibras cold:­
genas: las fibras de Sharpey, las cual.es entran en el c..t 
mento perpendicularmente a la superficie radicular desde 
el ligamento periodontal, y fibras col4genas dentro del 
cemento misao que corren paralelas a Sil superficie. 

Los cementoblastos ( formadores de cemento} es­
tin siempre presentes en la superficie del cemento. Las 
c~lulas que remodelan el cemento se denominan ce.mento-­
claatos. 

El dep6sito de cemento se contin4a durante toda 
la vida del individuo. Esta es la parte del proceso to-­
tal de erupci6n dental continua para compensar el desga.a 
te oclusal. 

Lae funciones del cemento son: 
1.- anclar los dientes por medio del ligaa~nto 

parodontal al hueso alveolar. 
2.- Compensar parcialmente e1 desgaste oclusal 

y la erupci6n dental. 
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HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar e~ un tejido muy iaportante -
porque proporciona la mayor parte del sost'n de los dien 
tes. 

El hueso es un tejido conectivo especializado -
y duro con una matriz intercelular de col,gena y calciti -cada. 

A pesar de su carácter aparentemente pasivo, el 
hueso es un tejido pl4stioo, l'bil y muy sensibie a alt!, 
raciones en su tunei6n mecdnica normal. De esta manera -
a su desuso le suele seguir atrofia ( disminucidn de ta­
maño) asociada a una p4rdida de sustancia, mientras que 
un uso m.a7or irá acompañado de hipertrofia con un posi­
ble ausento de la aasa 6sea. 

Todos los huesos estan cubiertos por un tejido 
conectivo modificado denominado periostio. 

El hueso alveolar consta de dos lilainas lim!--­
trof ea de hueso cortical entre las cuales se halla una -
red de hueso reticular. En &sta se encuentra la médul.a ~ 
6sea, vasos sanguíneos y fibras nerviosas. 

El proceso alveolar es el hueeo que f oraa y so,1, 
tiene a 1os alve6los dentarios 7 se desarrolla linicaaen­
te durante la erupci6n de los dientes. En pacientes con 
anodoncia no se torJtS el hueso alveolar. 

Morfol6gicamente el proceso alveolar se puede 
clasificar en; 

1.- Hueso alveolar propiamente dicho ( Mmina 
dura o crebiforae ). 

2.- Hueso alveolar de sostln. 
).- Ll!minas dseaa vestibular y lingual del maxi, 
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lar y mand:!bula. 

El hueso alveolar propiamente dicho se encuen-­
tra inmediatamente adyacente al ligamento periodontal y 

se denomina laúlina dura. Las fibras principales del 1i~ 
mer.to se insertan en esta área contigua. 

El hueso alveolar de sostén consiste en hueso -
trabecular que sostiene al hueso alveolar propiamente d!, 
cho e incluye a la masa de proceso alveolar. 

Por fuera del hueso de sost'n se encuentran las 
placas corticales labial y lingual, de naturaleza ca.pa,g_ 
ta. Son mals delgadas en el aa.xilar que en la mand!bul.a. 
En las caras vestibulares de los molares inferiores las 
placas corticales tienen su aayor grosor. 

Cl!nicam.ente el hueso tiende a seguir la for98 
de las raíces y por lo tanto existir~n protuberancias .6-
seas labiales y vestibulares directamente en las raíces 
con depresiones interdental.es entre ellas. La enc!a tie,n 
de a seguir estos contornos. 

Generalmente la cresta del hueso alveolar est4 
a 1 aa en sentido apical a la uni6n entre cemento y es­
mal.te. 

El hueso sufre continuos cambios 7 remodelados. 
Esto se refiere a la llamada labilidad del hueso en ge~ 
ral y del hueso alveolar en particular. 

La labilidad del hueso se mantiene siempre por 
medie de un equilibrio fino entre formación y resorci6n 
dsea. Las células 6seas est~n trabajando continuamente -
para mantener un volumen unitorme de hueso. 



BOLSA PERIODONTAL 

CAPITULO III 

BOLSAS PERIODONTALES 

Definici6n: Es la profundizaci6n pato16gica del 
surco gingival. O sea es cuando el surco gingival prese!l 
ta: una profundidad mayor que la normal, alteraci6n del 
epitelio en sus paredes, microabscesos y ulceraciones -
con salida continua de exudado y supuraci6n. 

Kicrosc6picamente, la bolsa periodontal es un -

proces-0 inflamatorio cr6nico con cambios epiteliales de­
generativos y concomitantes. Este proceso inflamatorio -
se presenta como una masa de tejido granulomatoso infla­
ma.torio cr6nico en el ~rea gill8i•-al irwediatamente ad,a­
cente a la pared lateral y a la base de la bolsa. La bo,! 
sa est~ limitada en su cara lateral por la enc!a infla.e.!. 
da y en su cara interna por la superficie del diente. 

La !ormaci6n de bolsas verdaderas requiere ai~ 
graci6n o proliferaci6n apical de la adherencia epite­
lial con la porci6n coronaria de lata separada del dien­
te, cre~ndose un espacio entre encía y diente ~s profll!! 
do que el surco normal. De esta manera, la bolsa perio-­
dontal se profundiza por la migraci6n apical de la adhe­
rencia epitelial y separaci6n de la porci6n cervical al_!. 
jandose del diente. 
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La inflamaci6n gingival, cuando se profundiza -
mds,generalmente lo hace siguiendo el curso de los vasos. 
De las tres fuentes de irrigaci6n de la encía la que me­
nor resistencia ofrece es la de los vasos supraperiosti­
cos. Esta presi6n externa hace que el hueso superficial 
se destruya progresivamente a .mayor profundidad, con lo 
que se empieza a perder hueso de soporte dentario, agra­
v~ndose cada vez mas el caso. 

Cuando el hueso se ha empezado a destruir y la 
adherencia epitelial se hace m~s apical, encontrallos caia 
bios importantes en las paredes que limitan este detecto. 

En la raíz se puede observar que el cemento ex­
puesto muestra lugares con descalcificaciones. Los res­
tos de lo que eran las fibras de Sharpey han sido ataca­
dos por microorganismos, que penetran en el cemento. Es­
te se impregna de sustancias t6xicas producidas por las 
bacterias, cosa que lo vuelve irritante y destructor de 
las células normales. 

El edema que se produce por la inflamaaión y la 
desorganizacidn de las fibras gingivales favorecen el ª.!! 
aento de vol'dmen de la encía, con superficie lisa y bri­
llante. La hiperemia es responsable del color rojo y el 
€xtasis sanguíneo y la cianosis que le acompaña son res­
ponsables de que el color rojo se vuelva azulado. 

Por debajo de la adherencia epitelial, las fi-­
bra.s de col~geno de la encía muestran desorganizacidn, -
permitiendose con esto, la mi.gracidn apical de la adh&-­
rencia y con ella aumentar la profundidad de la bolsa. 

Clasificacidn 
l.- Bolsa gingival o relativa 
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Esta bolsa se produce en la gingivitis y no en 
la periodontitis. La adherencia epitelial no ha emigrado 
en dirección apica1, sino que ha habido agrandamiento c.2_ 
ronario del m~rgen gingival, dando lugar a una hiperpla­
sia gingival y foraacidn de bolsas. 

2.- Bolsas absolutas 
La presencia de estas bolsas significa que se -

ha producido p4rdida dsea alveolar y una auttfntica peri,2 
dontitis. Las bolsas absolutas pueden dividirse en SUPJ:'.& 

. -
dseas e infraóseas.. Una bolsa supradsea es la profundisa -ción patoldgica del surco en donde la adherencia epite--
lial ha e11li.grado apicalmente, pero se encuentra corona-­
ria a la cresta de1 hueso alveolar. En una bolsa infra-­
ósea, la adherencia emigrd apicalmente con relación a 1a 
cresta del hueso a1veolar en realidad hacia un defecto -
dentro del hueso. Las bolsas infradseas se caracterizan 
por la pérdida dsea alveolar vertical o angular, mien-­
tras en que las supra6seas hay pérdida dsea horizontal. 

Clasiticaci6n de las bolsas infradseas 
Por lo general estas se clasifican por el n11me­

ro de paredes 6eeas que quedan circu.r..dando al diente. 
Por lo tanto pueden clasificarse como de una, dos, tres 
o cuatro paredes. Prichard ha-denominado "bolsa intrac5-
sea" al defecto que presenta tres paredes, y tiene la Ja,!, 

jor oportunidad de llenarse de hueso despuls del trata-­
miento. A un defecto de dos paredes con l~mina vestibu-­
lar y lingual.. se J.e denomina "cr~ter". 

La importancia de la clasificacidr. de las bol-­
sas infra6seas estriba en el tipo de terapiutica emplea-
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da para erradicarlas y la posibilidad de que los diver-­
sos defectos se llenen con hueso despuls de la terap4ut! 
ca. 

Signos y Síntomas 
- La bolsa periodontal presenta o puede presen­

tar una sintomatolog!a muy variada. En algunos casos, 
cuando la bolsa periodontal se encuentra en las superfi­
cies labiales o linfuales, es posible notar el contorno 
de la misma por falta de puntilleo o punteado en esa 4-­
rea. 

- Debido a la congestidn localizada se presenta 
un cambio de color, rojo o rojo azulado que se extiende 
desde el márgen gingival hasta la encía insertada, y a -
veces m4s allá de la unidn mucogingival hasta la mucosa 
alveolar. 

- Hemorragia gingival. Clínicamente es posible 
introducir una sonda, la cual sirve para demarcar la f OE, 
ma y la profundidad de la bolsa. Y en estos casos es po­
sible encontrar sangrado a la exploracidn, proveniente -
del fondo de la lesidn. 

- Exudado purulento en el m~rgen gingival. A V,!. 

ces la presidn digital sobre la superficie lateral de la 

enc!a provoca exudado, que es posible ver clínicamente 7 
se debe a la inflama~i6n de los tejidos subyacentes y la 
salida de elementos blancos, del conjutivo hacia la bol­
sa periodontal. 

El exudado purulento no indica el grado de pro-
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f undidad de la bolsa ya que puede existir gran cantidad 
de este en bolsas someras o poca cantidad en bolsas mU7 
profundas. 

- Enc!a agrandada asociada con superficies ra­
diculares expuestas. 

- Márgenes gingivales "enrollados" separados 
de la superficie dentaria. 

- Papilas gingivales blandas. 

Movilidad, extrusi6n y migracidn de los dien­
tes, especialmente los incisivos superiores e inferio-­
res. 

- Generalmente no hay dolor, pero a veces hay -
uno sordo o a la presi6n, sobre el ~rea o con lo calien­
te, y mejor aún, con lo fr!o. 

- Aparición de diastemas donde no los hab!a. 

Como se mencion6 anteriormente, las bolsas parJ!. 
dontales son por lo general indoloras pero pueden gene~ 
rar los siguientes síntomas: 

l.- Dolor de leve a moderado, localizado o gen!. 
ralizado. 

2.- Sensaci6n de presión en el tejido gingivale 

3.- Dolor irradiado "dentro del hueso". 

4.- Sensaci6n de escozor dentro de la enc!a. 
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5.- Sensibilidad al calor y al frío en especial 
a lo largo de las superficies radiculares -
expuestas. 

6.- Zonas interproximales agrandadas y llenas -
de alimentos y desechos. 

Contenido de las bolsas 

Las bolsas periodontales contienen numerosos •i 
croorganismos y sus productos tdxicos, enzimas de origen 
microbiano, leucocitos de todo tipo, cálculos, desechos 
alimenticios, desechos celulares, mucina salival, c~lu-­
las descamadas y todos los componentes del líquido crev!, 
cular. 

Los cálculos que están dentro de la bolsa son -
muy adherentes a las superficies radiculares y siempre -
est4n cubiertos de placa. 

Se ha demostrado que el contenido de las bolsas 
periodontales es bastante t6xico cuando se inyecta a an!, 
males de experimentacidn. 

HISPATOLOGIA DE LA BOLSA PERIODONTAL 

La bolsa es una lesión inflamatoria crónica con 
cambios pr~liferativos y degenerativos. El tejido conec­
tivo dentro de la pared del tejido blando es edematoso 7 
est~ densa~ente infiltrado por muchos tipos de leucoci-­
tos. Los vasos sanguíneos están dilatados 7 pueden estar 
o no aumentados en cantidad. El tejido conectivo se pre­
senta con diversos grados de degeneraci6n y destrucci6n 
de la matriz col4gena, as! como proliferación de c~lulas 
endoteliales con capilares neoformados, fibroblastos y -
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f it~as colágenas. La adherencia epitelial en la base de 
la bolsa tiene muchas variaciones, que van desde una 

adherencia corta, hasta una banda angosta y larga de c~­
lulas. 

1os cambios degenerativos más ínter.sos se prod~ 
cen a lo largo de las paredes laterales de la bolsa ir..m~ 

diata adyacentes al diente. La degeneraciór. progresiva y 

la destrucci6n de c~lulas epiteliales del revestimento -
crevicular provoca ulceraci6n y exposici6n del tejido e~ 
~ectivo adyacente, el cual se inflama. Es importante se­
ñalar que las bolsas son lesiones inflamatorias cr6nicas 
y por lo tanto experimentan u.na constante reparaci6n. 

No hay una cicatrizacidn definitiva debido a l.a 
persistencia de irritantes locales dentro de la bolsa P.!. 
riodontal, gen~raimente placa bacteriana. El equilibrio 
entre los cambios destructivos y constructivos ocurridos 
dentro de la bolsa periodontal, determina el color, con­

sistencia y textura de la pared de la boisa. Si predomi­
na líquido inflamatorio y exudado celular ser~ de color 
rojo azulado, blando, esponjoso y fr4gil• posiblemente -
con una superficie lisa y brillante. Esta bolsa se deno­
mina edematosa. Si hay un predominio relativo de la cél,!! 
la del tejido coriecti vo y f'ibras col if~enas neo formadas, 
la pared de la bolsa ser4 fin4e y rosada; se le denomina 
bolsa tibr6tica. 

Las bolsas periodontales fibr6ticas y edemato-­
sas representan extremos opuestos de un sismo proceso p~ 
tol6gico, y no entidades patol6gicas diferentes. 

El exudado purulento es una caracttrística co-­
m~n de la periodontitis, pero como se dijo anterioraente 
es unicamente un signo secundario. La presencia o ausen-



c1a de este exudado simplemente refleja la naturaleza de 
los cambios inf lsaatorios dentro de la bolsa, y no indi­
ca en absoluto la cantidad de pérdida ósea o la profundi, 
da1 de la bolsa. Un exudado purulento abundante puede 
f cr11arse en bolsas someras, mientras que las bolsas pro­
fundas pueden tener muy poco o ning~n exudado. 

CAMBIOS PULPARES ASOCIADOS A BOLSAS PERIODONTALES 

A medida que progresa la inf lamacidn y la des-­

truccidn 6sea, se expone cada vez m~s la superficie radi 
cular y por lo tanto, una mayor cantidad de células lat.!. 
rales. Los canales laterales se encuentran a lo largo -
de casi toda la raíz, especialmente en las furcaciones -
de los dientes aultirradiculares. Al estar involucrado -
el canal lateral., pueden presentarse síntomas dolorosos, 
o una reacci6n adversa de la pulpa a los diversos mate-­
riales de restau.raci6n. Por lo tanto resulta obvio que 
la lesidn pulpar debido a la enfermedad periodontal se -
produce ya sea a trav~s del agujero apical debido a la -
pérdida 6sea, o a trav~s de los canales laterales dentro 
de las bolsas periodontales. 

' .. 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LAS BOLSAS PERIODONTALES 

Hoy en d!a existen pruebas arrolladoras de que 
los organismos existentes en la placa •icrobiana y en la 
regidn del surco gingival y bolsa, o sustancias deriva-­
das de los mismos, constituyen un factor etioldgico pri­
aario y qui~ el ~ioo que participe en la etiología de 
la enfermedad ginsival y periodontal. Sin embargo, tam-­
bién es evidente que la enfermedad no es una intecci6n -
en el sentido estricto de la palabra en que la bacteria 
invade los tejidos y provoca destrucci~n tisular y necr,2 
sis. Salvo en casos especializados, como absceso perio-­
dontal agudo y la gingivitis necrosante aguda, los .micr,g, 
organismos no invaden los tejidos. En realidad, parecen 
participar por activaci6n de reacciones inmunol6gicas 
destructivas y otras reacciones, inflaaatoriaa en el 
hu~sped que conducen al menos en sa aa7or parte, a prov,S?. 
car las alteraciones patolcSgicas observadas en los teji­
dos. 

Sin embargo la etiología de la enfermedad exige 
ia recoLsideraci~n nó s6lo del pape1 de los microorgani~ 
mos, sino taabién de factores sistéAicos generales o in­
tr!nsecos y factores locales o extrínsecos. 

La enfermedad periodontal inflamatoria ( bolsa 
periodontal )-que principia con la destrucci6n de loa t.!, 
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jidos de soporte del diente, del margen gingival hacia 
apica1 responde a factores etiol6gicos que pueden ser di 
vididos en dos grupos: Locales y Generales. 

Los factores etiol6gicos locales son aquellos -
que se encuentran en intimo contacto con los dientes y -

las estructuras que le dan soporte a éste y que influyen 
en qu~ el complejo periodontal funcione en forme normal. 
Los factores generales generales o sist4.mi.cos son los 
que-est~n en relaci6n con la salud general y el metabo-­
lismo del paciente. 

Como en todo padeci~iento humano es necesario 
la conjugaci6n de ambos factores para que se desencadene 
la en!er~edad periodontal, actuando los factores etiol6-
gicos locales s'obre el 'te*eno que pierde aunque sea so­
lamente en parte su consistencia y capacidad adaptativa 
a los estímulos agresivos locales. 

FACTORES LOCALES 

PELICULA ADQUIRIDA 

No se conoce con exactitud la estructura de la 
película adquirida, pero la JOayor!a de los investigado-­
res la clasifican como una cubierta superf ioial de or!-­
gen salival, de naturaleza esencialmente proteínica, con 
algunos complejos de hidratos de carbono carente de es-­
tructura fija y libre de bacterias. Debido a su origen -
salival, se forma sobre la superficie de un diente lim-­
pio en pocos minutos. Esta película es muy delgada y ca­
si invisible hasta que se vuelve extrínsecamente pigmen-
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tada y toma tonos parduzcos, grisaseos u otros colores. 
Aunque es muy delgada para contener bacterias -

en su interior, se ha sugerido que puede jugar un papel 
muy importante en la f oraaci6n de la placa dental, ya 
que puede proporcionar un medio donde puede fijarse y 

proliferar. 

PLACA BA CTEEIANA 

La placa bacteriana es el comán denominador de 
caries humana y enfermedad periodontal. 

Esta estructura ha recibido gran atenci&n a dl­
timas fechas, enfatizandose su importancia como products. 
ra de patologías diversas, que van desde la caries den­
tal hasta la inflamaci6n gingival. 

Se le describe como una película microbiana den -sa, que consiste en una masa coherente de microorganis-­
mos: cocos, bastones y espirilos que se acumulan sobre -
las superficies de los dientes que no tienen limpieza a­
decuada. 

Su origen es el crecimiento bacteriano en ~reas 
sin limpieza, en las piezas dentarias. Su composici6n V!_ 

r!a segW? el ~rea donde se desarrolla, siendo diferente 
1.a placa de una superficie a otra del mismo diente. 

Existe una gran cantidad de microorganisaos y -
el tipo de toxinas que ellos elaboran, tiene una poten-­
cialidad de desmineralizar el esmalte, produciendo ca-­
ríes o biin, filtrarse al tejido blando, agravando o pr,2. 
vocando una inflamaci6n gingival, que posteriormente pu!_ 
de llegar a ser una enfermedad periodental de considera­
ble importancia. 
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La f ormaci6n de la placa es muy compleja; se a­
cumula inicial.mente sobre la película adquirida. Las pr!, 
meras bacterias que aparecen son los estreptococos, quiJt 
nes colonizan en cantidaddes enormes. 

Xuchos tipos de estreptococos tienen la capaci­
dad de descomponer los hidratos de carbono y producir 11-
cidos a partir de azucares. Varios de los cocos producen 
complejos de azdcar intra y extracelulares denoainados -
polisacáridos. 

Algunos de los polisacáridos ayudan a las bact.!, 
rias a adherirse a la superficie del diente y t&J11bién -
sirven co-mo reserva de hidrato de carbono. Uno de estos 
polisacáridos, el dextr,n, se ha asociado con la adhere,a 
cía de la placa a la superficie dental. Despu4s del est~ 
blecimiento de las forJDas cdcicas, la placa adquiere una 
complejidad mayor. Enseguida se adhieren microorganismos 
en forma de bastdn y colonizan la superficie del diente. 
A medida que la placa madura, la aorf olog!a bacteriana -
cambia e incluye tipoa filamentosos. En la primera se­
na existen pocos microorganismos filamentosos. En la se­
gunda y tercera se11ana, estos se vuelven mis abundantes 
y se foraan odmulos de c4lulas bacterianas, considerand.s. 
se en ese momento que la placa está madura. 

La funci6n de la placa en la enfermedad perio-­
dontal parece estar bien establecida, pero actualmente -
no se puede relacionar la enferAedad en ninguna especie 
bacteriana individual. 

Al1n no se sabe si existe un tipo Wrl.co o una d!. 
versidad de placa, cada una con potencial inflamatorio e 
infeccioso ca característico. Sin embargo, se ha demos-­
trado repetidas veces que la eleainaci6n de la placa ba,st 
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teriana por medio de higiene bucal rigurosa y constante, 
puede suprimir las sustancias microbianas causantes de -
las enfermedades periodontales. 

CALCULOS 

Los cálculos son masas calcificadas adherentes 
que se forman sobre las superfioies de dientes naturales 
y artificiales ( pr6tesis ). El cálculo es placa Jllinera­
lizada. Por su ubicacidn se clasifican en supragingiva-­
les y subging~vales. El supragingival es risible y yace 
en posici6n coronaria a la cresta del márgen gingival, -
por lo general es blanco o amarillento y se desprende 
con relativa facilidad con un escarificador. Estos con -
mayor frecuencia se encuentran en superficies vestibula­
res de molares superiores y en superficie lingual de in­
c isi vos inferiores. El cálculo subgingival se ubica en -
posición apical a la cresta del m«rgen gingival, y no es 
visible en un ex,aen superficial. 

El cálcu1o es el resultado de la llineralizaci6n 
de la placa bacteriana; aunque se ha demostrado que las 
bacterias no son esenciales para la f ormaci6n de sarro o 
cálcu1os. 

El cálculo es un factor patdgeno importante en 
la enfermedad periodontal, y tiende a perpetuar la in!~ 
maci6n, la cual causa la profundizacidn de bolsas perio­
dontales y la destruccidn del tejido subyacente de so~o~ 
te. 

DETRITUS DE ALIMENfOS 

Son simplemente restos de comida retenida en la 
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boca. A no ser que eat~ impactado entre ~os dientes, es 

generalmente removida por la acción de la musculatura -­
oral 3 la saliva o como resultado de un enjuagado de la 
boca. 

Estos restos alimenticios son de escasa import~ 
cia, ya que pueden ser removidos con relativa facilidad 
y solo en casos especiales permanecen atrapados entre 
los dientes. 

La importancia de los detritus en la producción 
de la enfermedad periodontal ea variada: primeramente a,g 
tdan como cuña, separando los dientes y comprimen la pa­
pila interdental. Adem~s permiten el acumulo de bacte-­
rias que agravan una posible situaci6n patoldgica ya 

exíster1te. 

JU'l'E'RIA ALBA 

Es un tipo específico de material que difiere 
tanto de la placa dental como de los detritus de alimen­
tos. :·s una aezcla blanca, blar:da, de proteínas saliva-­
les, bacterias, células epiteliales descamadas, y leuco­
cito~ tn desintegraci6n, que se adhiere a la superficie 
de 1.os dientes, placa dental o encía. 

La materia alba no puede ser removida con una e~ 
rriente fuerte de agua, pero si con un cepillo dental. 

El potencial t6xico de la materia alba en su pa­
pel de la foraacidn de la placa dental, es desconocido, 
pero ya que puede ser removido fácilmente y s~ d"raci6n 
es corta, tal vez actde s6lo por presencia, más que ac­
tuar en la. f'ormacidn de otras 6structuras sobre los dl.e!l 

tes. 
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FACTORES GENERALES 

DE!ICIENOIAS NUTRICIONALES 

No existe J:ú.nguna deficiencia nutricional que -­
por si aiama caua• periodontitia, bolsas perio4ontaies -
o p&rdida dsea. Es necesaria la presencia de irritantes 
locales como la placa para producir dichos resultados. -
Desde el punto de vista tedrico, es posible que existan 
pequeños grupos de personas en quienes los irritantes 1,2. 

cales no sean lo suficientemente graves como para provo­
car una enfermedad detectable clínicamente, .Y que pudie­
ran causar trastornos gingivales y periodontales si su -
efecto sobre el periodonto fuera agravado por deficien-­
cias nutricionales. Sin embargo, el grado en el que el -

estado nutricional pueda ser alterado antes de afectar a 
los tejidos es cuestidn individual para lo cual no exis­
ten medidas. 

Se ha encontrado que ninguna deficiencia vitaJB!­
nica, prote!nica, llineral o de hidratos de carbono, por 
si misma sea la causa de cualquier forma de enfermedad -
periodontal. Debe existir un irritante local en cuyo ca­
so la deficiencia nutricional podría provocar una reac-­
ci6n exagerada a dicha irritante local. 

La vitamina C es la deficiencia vitamínica mis -
mencionada y relacionada desde el punto de vista etiol6-
gico a gingivitis y periodontitis. Como se mencion~ ant.!. 
riormente la deficiencia de vitamina e no provoca infla­
maci6n, gingivitis o periodontitis por si misma. Si exi,!. 
te giDgivitis o periodontitis en un paciente con esta d,!. 
ficiencia 1 estar~ causado por irritantes locales, pero -
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puede ser exagerada debido a una deficiencia vitamínica. 
El tratamiento con vitamina C no es un procedimiento d~ 
til a mer.os que el paciente haya demostrado sufrir deti-­
ciencia -Oe dicha vitamina. 

Caracter t!sico de la dieta. Puede ser un factor 
importante en la etiología de la enfermedad periodontal. 
Lw:s dietas blandas pueden favorecer la acumulaci6n de pl.!, 
ca y cálculos debido a la ausencia de todo efecto limpia­
dor. La importancia dada a todo efecto limpiador de las -
dietas llamadas detergentes o de autoliApieza, ha sido e­
xagerada. Muchos odont6logos han pigmentado los dientes y 

despu~s han pedido a loa pacientes que tomen alimentos t.!, 
les como manzanas o zanahorias. Estos tipos de alimentos 
detergentes eliminan muy bi~n las placas bacterianas y 11!. 
teriales de pigmentaci6n de los dos tercios coronarios 
del diente, pero en el tercio apical, cerca del m~rgen -
gingival, no se elimina la placa bacteriana ni la pigmen­
taci6n. Por lo tanto, desde el punto de vista pr~ctico, -
no hay alimento alguno que sea autenticamente detergente 
en terminas de salud periodontal, aunque una dieta "dete.E, 
gente", facilitaría la menor acUAlulaci6n de material @n -
el margen gingival, en comparaci6n a las dietas blandas, 
ya que con estas persisten re~iduos que no se eliminan -­
por si solos. 

TRASTORNOS HEMATOLOGICOS 

La hemorragia anormal de difi'cil control en enc!a 
u otras zonas de la mucosa oral, es un signo clínico im-­
portante que sugiere la presencia de un trastorno hemato-
16gico. La tendencia hemorrágica se produce cuando existe 
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alteraci6n en el mecanismo hemost~tico normal. 
Las manifestaciones bucales de alteraciones hema­

tol6gicas se producen con mayor frecuencia en casos de 
leucemia mieldgena y linf4tica subaguda, pero rara vez en 
leucemia crónica. En todas las formas de leucemia, la irri, 
taci6n local ea el factor desencadenante de los cambios -
bucales. Es importante observar que los pacientes leuc,m!, 
coa pueden no presentar cambios periodontales clínicos en 
ausencia de irritantes locales como la placa. 

Los cambios clínicos que se producen en leucemia 
aguda y subaguda son de color cian6tico y difuso. rojo a­
zulado, de toda la mucosa gingival, un agrandamiento ede­
matoso de la encía, redondeado del m'rgen gingival, y di­
versos grados de inflam.aci6n gingival con ulceraci6n y nJ!. 
crosis. Desde el punto de vista mioroscdpico la encía prJ!. 
senta un infiltrado difuso y denso predominando los leuc.g_ 
citos inmaduros en la encía insertada y en la aarginal. -
El epitelio presenta una diversidad de cambios al igual -
que en otras lesiones periodontales inflamatorias. En ca­
sos de leucemia, la reaccidn a la irritaci&n se ve alter!! 
da, de manara que loe componentes celulares del exudado -
inflamatorio difieren bastante de los de un individuo noL 
mal, con infiltraci6n pronunciada de c~lulas leucémicas -
inmaduras y reducci6n de eritrocitos. Junto con la infil­
traci6n celular, se produce degeneraci6n del tejido. Al -
eliminar los irritantes locales, es posible aliviar algu­
nas de las graves alteraciones bucales producidas en la -
leucemia. 
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TRASTORNOS HORMONALES 

Como se mencion6 anteriormente, los padecimien­
tos periodontales, como la deads patología que aflige al 
ser h1111ano, dependen, para su aparici6n de que los fact.2, 
res etioldgicos locales puedan actuar, produciendo la e!! 
fermedad. Quien les permite o no actuar, es el estado 8.!!. 
neral de los tejidos y su resistencia, condicionados por 
los factores generales. 

La funci6n hormonal y sus fluctuaciones, aodif!. 
can en forma importante, la respuesta de los tejidos a -
los estímulos agresoTes locales, por lo que la destruc-­
ci6n periodontal puede progresar más f dcilmente en Un.os 
casos que en otros. 

Pubertad 
Durante este período de la vida. tanto en hoa-­

bres como en mujeres se puede observar, en áreas de irr!., 
taci6n local un gran aUCilento de tamaño de la encía marg1 
nal y papilar, de naturale:a inflamatoria, con elevacidn 
de la coloraci6n y del edema. La respuesta inflamatoria 
a los irritantes locales es muy marcada, varias veces ~ 
yor que lo que normalmente se apreciar!a en un caso sin 
desajuste hormonal. 

Histol6gicamente puede observarse s6lo una le-­
si6n inflamatoria cr6nica con un gran edema, sin nada 
que la diferencie de los estados inflamatorios de otro -
origen. 

El cambio hormonal que esta aconteciendo no cau­
sa la inflama.ci6n, sino que aodifica la respuesta a irr!, 
tantea presentes. 

El caso puede mostrarse agravado si no se han e.!, 
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tablecido h~bitos higi~nicoe alin y se favorece la reten-­
ci6n de residuos de alimentos y placa microbiana. Adellis 
es la edad en que puede haber malas posiciones dentarias 
o aparatos de ortodoncia, que serin factores locales agr.,!. 

vantes para que se produzcan las bolsas periodontales. 
Toda esta tendencia a la inf lamaci6n y el agrand.!, 

miento gingival consecuente, al terminar la pubertad, ce­
san, observindose una gran mejoría clínica y a partir de 

entonces ya no hay recidivas al efectuar el tratamiento -
periodontal convencional. 

Embarazo 
Hay una relacidn estrecha entre las variaciones -

del exudado gingival y los aumentos y disminuciones de 
las hormonas sexuales durante el ciclo menstrual. Aunque 
la intensidad de la gingivitis ,puede variar con los per!.2_ 

dos menstruales, es raro poder estudiar completamente ios 
cambios habidos, excepto durante el embarazo. Los cambios 
tisulares radican en el conjuntivo, en el cual los estr6-
genos y la progesterona alteran el sistema microvascular 
favoreciendo el edema del endotelio,la adhesi6n de los 
leucocitos a los vasos y el aumento de la actividad de 
los macr4fagos. 

Si la paciente ten!a antes del embarazo una enfe.t. 
medad periodontal pequeña{bolsas periodontales), este e~ 
bio hor~onal modifica la respuesta tisular a los irritan­
tes que ya exist!an, haciendo mas suceptible al tejido, -
por la tendencia proliferativa que propicia. 

El agrandamiento gingival observado durante el e~ 
barazo puede ser generalizado o circunscrito. 

El agrandamiento generalizado se presenta alrede-

32 



dor de varios dientes o en toda la encía marginal. Puede 
aparecer sobre un área previamente inflamada, exacerband~ 
la o en una zona que r.o presente cambios clínicos previos, 
pero siempre en áreas donde haya irritaci6n local. Sin es 
te requisito, los cambios hormonales no son capaces de 
producir, por sí solos el trastorno periodontal. 

La encía marginal y papilar se presenta inf laaada 
de color rojo o rojo obscuro, con tendencia a sangrado a­
bundante con un ligero estímulo a la succi6n, cepillado o 
masticaci6n. La presencia de bolsas periodontales previas 
favorece la profundizaci6n de las mismas, el aumento en -
el exudado gingival y la supuraci&n, acompañandose de la 
destruccidn más o menos acentuada del hueso de soporte. 

La vascularizaci6n de toda la encía se encuentra 
aumentada, lo que, junto con alguna disminuci6n de la qu~ 
ratinizaci6n, produce un color rojo brillante, que puede 

hacerse azulado por cianosis. 

Agrandamiento circunscrito 
Este trastorno se presenta con frecuencia rela~i­

vamente alta durante el embarazo, por lo que err6neaaente 
se ha creído que solo durante el se observa. Ea una l!laSa 
localizada sobre el márgen gingival, más frecuentemente -
en el espacio interproximal. Su color es rojo obscuro o -
azulado, de superficie lisa y brillante. Debido al hecho 
de estar localizado, distinto al tejido que le rodea 7 
presentaree como una masa sesi1 y a veces pediculada~ se 
le llama "tumor del embarazo", sin embargo esto no es UD8 

neoplasia, sino una respuesta inflamatoria exacerbada por 
el estado de la paciente, al irritante local. Dada su na­
turaleza inflamatoria, 16gicamente no es exclusiva dei e!! 
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barazo, pero predomina m4s durante el, generalmente des-­
pu~s del tercer mes. 

Histológicamente este agrandamiento indoloro y S.!, 

mifirme, es un granuloma con abundantes vasos sanguíneos, 
por lo que se le conoce como angiogranuloma. Este hallaz­
go no es patognomónico del embarazo y no puede usarse co­
mo diagn6stico diferencial. 

Este "tumortt se encuentra colocado sobre tejido -
blande, gingival o dentro de la bolsa y casi nunca invade 
tejidos m~s profundos. Es una proliferaci6n tisular y no 
destruye el hueso subyacente. Es indoloro, a no ser que -
interfiera con la masticación. Si es as! se vuelve muy ms 
lesto para la paciente, que puede modificar su dieta para 
no lastimarse. 

La encía en general se vuelve más friable y san-­
gra profusamente al menor contacto, por lo que las pa-­
cientes temen hasta cepillar sus dientes, lo que puede a­
gravar aún m~s el caso al aumentar as! los irritantes lo­
cales. 

Un cuadro muy parecido a los descritos pueden ob­

servarse en algunas pacientes que toman anticonceptivos -
orales llegando en algunos casos a presentar cuadros clí­
nicos id6nticos a los del embarazo. 

Todos los síntomas de los trastornos periodonta-­
les durante el embarazo muestran una remisi6n considera-­
ble cuando alguno de los factores etiol6gicos, el local, 
o el general, desaparecen, por lo que la curaci6n total 
del ~aso requiere la eliminaci6n de cualquier forma de -
irritaci6n local. 
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CLIMATERIO 

Es la etapa de la vida en la cual las gónadas de­
jan de producirse mostrando cambios en las mucosas. 

En este caso como en los anteriores, la severidad 
de la lesión estar~ c-0ndicionada por la naturaleza e in-­
tensidad del agresor local, por lo que si se elimina ~ste 
el caso puede ser controlado en forma satisfactoria hasta 
que el paciente haya llegado de nuevo a un estado de equi, 
librio hormonal. 

DIABFTES 

A pesar de la existencia de mucha literatura so-­
bre el tema, difieren las opiniones respecto a la rela-­
ci6n e~acta entre la diabetes y la enfermedad bucal. En 
pacientes diabéticos se describió una gran variedad de 
cambios bucales, como: 

l.- Sequedad de la boca. 
2.- Eritema difuso de la mucosa. 
3·- Lengua saburral y roja 
4.- Tendencia a formación de abscesos. 
5.- Estomatitis diabética. 
6.- Encía sensible e inflamada. 
7.- Mayor frecuencia de la enfermedad periodontal. 
8.- Grave p~rdída 6sea angular y horizontal. 
9.- ~roliferaciones gingivales polipoides. 

10.- Aflojamiento de dientes. 

La enfermedad periodontal no sigue patrones fijos 
en pacientes diab~ticos. Es !.recuente que haya inflama--
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ci6n gingival de intensidad poco comlin, bolsas periodont_!. 
les profundas y abscesos periodontales en pacientes con -
mala higiene bucal y acumulaci6n de c~lculos. 

En muchos pacientes diabéticos con enfermedad pe­
ri odontal, los cambios gingivales y la pérdida 6sea no 
son raros, aunque en otros la intensidad de 13 p~rdida 6-
sea es grande. 

Fn la diabetes, la distribuci6n y la cantidad de 
irritantes locales y fuerzas oclusales afectan a la inte,n 
sidad de la enfermedad periodontal. 

La diabetes no causa gingivitis o bolsas periodoa, 
tales, pero hay signos de que altera la respue~ta de los 
tejidos periodontales a los irritantes locale~ y las fue,t 
zas oclusales, que acelera la p~rdida 6sea en la enferme­
dad periodontal y retarda la cicatrizaci6n posoperatoria 
de dichos tejidos. 
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CAPITULO V 

EXAMEN Y DIAGNvSTICO DE LAS BOLSAS 

Para establecer un plan de tratamiento y por con­
siguiente un diagn6stico, es preciso hacer un exámen min,!! 
cioso. Este ex~men debe contener los siguientes elemen-­
tos: entrevista, exámen radiográfico y exámen bucal. Toda 
la inf ormacidn obtenida se deber~ anotar en una ficha. La 

realizaci6n de una ficha ayuda a la elaboraci6n de un 
diagndstico sopesado y al plan de tratamiento. 

Entrevista 
La entrevista es el primer paso de un exámen. Con 

pacientes antiguos se puede prescindir de ella, ya que o,2 
viamente la finalidad ya se cumplid. Esta entrevista nos 
ayudará a establecer una relaci6n, comenzar la educación 
del paciente y familiarizarlo con el estilo con que se 
realiza la práctica. En la entrevista se obtiene informa­
ci6n referente a la molestia principal, la historia m4di­
ca y la historia denta1. Al mismo tiempo, se observa el 
paciente con la finalidad de hacer una valoraci6n prelim1 
r..ar del paciente. 

Muchas veces, despu~s de la entrevista el dentis­
ta considera que hay que realizar pruebas de laboratorio 
o que es conveniente una consulta médica. Pueden estar i~ 
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dicados frotis sanguíneos, biopsias, análisis de sangre y 
an~lisis de orina. 

En el ex~men intrabucal se inspeccionaran tejidos 
blandos, dientes y articulaci6n temporomandibular. 

Se tomarán radiografías seriadas de toda la boca. 
Las radiografías son muy dtiles como elemento de diagn6s­
tico cuando se les correlaciona con el exámen bucal vi-­
sual, sondeo clínico y anotaci6n de las bolsas. 

maci6n: 
Las radiograf!as proporcionan la siguiente infor-

1.- Zonas radioldcidas que indican destrucci6n d­
sea y que se pueden confirmar mediante un son 
deo. 

2.- Altura 6sea interdentaria y presencia de cor-
tical. 

J.- Pérdida 6sea en furcaciones. 
4.- Patrones trabeculares. 
5.- Ancho del espacio del ligamento periodontal. 
6.- Relaci6r. entre corona y raíz. 
7.- Caries, calidad general de las restauraciones 

y dep6sitos grandes de cálculos. 

Falta de confianza en las radiografías y en el 
criterio puramente visual son los motivos por los cuales 
nada puede tosar el lugar de 11 sonda periodontal coao 
instrumento de diagn&stico. 

En la práctica se ha encontrado que el sondeo 
circunferencia1 suave de la sonda, cuidadosamente. aunque 
siempre en contacto con la base de la bolsa a trav~s de -
todo su viaje, revela m~a que lo que podría pasarse por -
alto en una seríe de inserciones y mediciones individua--
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l.es. 
El sondeo circunferencial continuo es el preferi­

do por la mayor parte de los clínicos. Las lfu.icas zonas -
donde este tipo de sondeo no es posible realizar con faci 
lidad es en las superficies proximales. El tallo de la 
sonda no perini te verificar el sondeo circun:fereneial m~fa 
all4 del punto de contacto. El instrwaento deber4 ser in­
sertado en el ángulo, y es, en esta inserci6n, en la que 
el nedfito se enfrenta a dificultades. 

La principal di:f icultad estriba en el concepto e­
rr6neo de que todo sondeo debe ser perpendicular. La nor­
ma tan frecuentemente señalada de paralelismo coc respec­
to al eje mayor del diente presenta BUChas veces en odon­
tología, que se lleva hasta en el sondeo periodontal. Es­
te principio limita el sondeo interproximal a inserciones 
verticales a cada lado de los contactos interproximales. 
Debido a la forma caprichosa del cráter 6seo y a 1as bol­
sas proximales en forma de col, la penetraci6n auts prof~ 
da de la lesi6n suele estar a inedia distancia, entre las 
placas lingual y bucal en la regi6n interproxim.al. Esta 
es la zona que no puede ser sondeada con una inserción 
vertical. 

La soluci6n a esto es que la inserci6n de la son­
da sea angular de tal manera que se logre la penetracidn 
más profunda. La discrepancia lineal verdadera entre un -
sondeo vertical y uno all8ulado hasta el grado necesario -
debido a la zona de contacto es en realidad menor a 0.25am 
Adem~s, la expresi6n num~rica de la profundidad de la bo! 
sa no es sagrada. Solo se trata de una guía ~til para la 
terapia y una medida del éxito del tratamiento. 

Al registrar datos sobre bolsas periodontales, es 
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necesario realizar cierta medici6n de la profundidad del 
surco causado por el agrandamiento gingival y no por la 
resorci&n de una porci6n del aparato de inserci6n. 

Como se mencion6 anteriormente el único método s.!_ 

guro para localizar bolsas periodontales y determinar su 
extensi6n es el sondeo cuidadoso del márgen gingival de -
cada cara del diente. Sin embargo es necesario un cuidad.2, 
so ex~men clínico de la zona afectada, el cual nos servi­
rá para determinar la presencia de bolsas periodontales 
basados en signos clínicos como los siguientes: 

1.- Encía marginal de color rojo azulado, agrand!, 
do, con un borde redondeado separado de la s~ 
perricie del diente. 

2.- Una zona vertical rojo azulado desde el aulr-­
gen gingival hasta la encía insertada, e in-­
clusive hasta la muc!)sa al.veolar. 

3.- Una solucidn de continuidad vestíbulo-lingual 
de la encía interdental. 

4.- La encía brillante y blanda con cambios de CJl 
lor junto a las superf iciea radiculares ex--­
puestas. 

5.- Heaorragia gingiva1. 
6.- Exudado purulento en el m~rgen gingival. o su 

aparicidn al hacer presi6n dieital sobre la 
superficje lateral del m4rgen gingival. 

1.- Movilidad, extrusi6n y migraci6n dentaria. 
8.- Aparici6n de diastemas. 

Además del ex~men clínico y el sondeo de las bol­
sas es muy importante tomar en cuenta los síntomas que 
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nos refiere el paciente. Estos s!ntomas pueden ser: 

1.- Dolor localizado o sensaci6n de presi6n des-­
pu€s de comer, que disminuye gradualmente. 

2.- Sabor desagradable en ~reas localizadas. 
].- Tende~cia a succionar el material de los esP.!_ 

cios interdentarios. 
4.- Dolor irradiado en la profundidad del hueso. 
5.- Sensaei6n de picazón en la encía. 
6.- Necesidad de introducir un instrumento punti.!. 

gudo en las encías, con alivio por la hemorr.!, 
gia que sigue. 

7.- Referencia de que los alimentos se atoran en­
tre los dientes. 

8.- Referencia de movilidad dental. 
9.- Preferencia por comer de un solo lado. 

10.- Sensibilidad al fr!o y al calor. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO DE LAS BOLSAS PERIODCNTALES 

Antes de cualquier intervencidn quirárgica ea 
sumamente iaportante 1a elaboración de un plan de trata­
miento que no es otra cosa que un resumen ennu.merado cr~ 
noldgicamente, los procedimientos terap&uticos ~revistos 
que deber~n realizarse para eliminar la enferaedad ac-­
tual. Este deberá formularse mediante una combinaci6n de 

comprensi6n de la enf er~edad dentai y potencial de corre~ 
ción, además del sentido com~n. 

Existen varios conceptos sobre las dif.erentes -
subdivisiones o fases en el enfoque de la terapéutica p~ 
ro no existe una formula absoluta. Las diversas fases de 
la planeacidn de tratamiento, as! como el tie~po asigna­
do a cada fase varían seglÚl el concepto de tratamiento -
de cada dentista. 

te: 

son 

El plan presentado en esta tésis es el siguien-

La terap6utica se dividird en tres fases que 

1.- Fase higi~nica. 
2.- Fase de revaluaci6n. 
J.- Fase quirúrgica. 
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Fase higiénica. 
Esta fase esta encaminada hacia la eliminaci6n 

de loa factores etiol6gicos locales respoñsablea de los 
cambios inflamatorios en el periodonto. Es importante 
instruir al paciente sobre el cuidado apropiado de la -
cavidad bucal de manera de evitar la reacumulaci6n de -
componentes etiol6gicos locales. Tarobi~n deber~n corre­
girse factores contribuyentes como discrepancias oclus!!, 
les o factores yatr6genos como restauraciones defectuo-
sas. 

La fase higiénica sugieré varios procedimientos: 
1.- Se sugiere ~xtracci6n de diente {s) cuando; 

a} El pron6stico periodontal no tiene espe­
ranza alguna y la retenci6n sería un riesgo 
para el pron6stico de los dientes pr6ximos. 

b) La sintomatolog!a esta asociada a la re­
tenci6n .• 
e) Si existen antecedentes de exacerbaci6n 
aguda er. ese diente en particular. 
Se recomienda extraer los dientes sin es~e­
ranza cuanto antes, permitiendo así un tie~ 
po m~ximo de curaci6n para el alve6lo y una 

reducción máxima de la inflamación que lo -
rodea. 

2.- La limpieza dental o raspado se lleva a ca­
bo durante la fase higiénica para eliminar 
todos los detritos bacterianos calcificados 
y b!andos de las coronas y raíces dentales. 
La visita inicial de la fase de raspado pu~ 
de dedicarse al debridamiento del sarro gi!! 
gival, sarro subgingival maorosc6pico, pla-
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ca bacteriana supragingival, y mar:ctas de -
las coronas clínicas. 
Este procedimiento puede realizarse con in~ 
tru.mentos manuales o con algún dispositivo 
ultras6nico. 
Las visitas posteriores st dedican al rasp~ 
do definitivo de las superficies radícula-­
res. Todos los dep6sitos se eliminaran del 
márgen gingival, apical.mente a la base de -
la bolsa. 
F.l alisado radicular comprende la elimina-­
ci6n meticulosa de cemento y dentina necr6-
ticos. Todas las superficies imperfectas se 
alisan para lograr un terminado pulido y d~ 

ro. El aplanado de la raíz es realmente una 
continuaci6n de la limpieza. 

3.- Durante los procedimientos de limpieza den­
tal, el paciente recibirá instrucci6n refe­
rente a fisioterapéutica bucal y control de 
p1aca bacteriana. ~e hari hincapié en la ia 
formaci6n apropiada sobre la etiología de -
la enfermedad periodontal (bolsas) y la im­
portancia de los cuidados a domicilio. El -
paciente deber4 recibir instrucci6n con una 
t~cnica de cepillado dental específica que 
proporcione resultados 6ptimos en su caso. 
Se dará instrucci6n en el control de la pl~ 
ca bacteriana para la regi6n interdental, -
utilizando coadyuvantes como punta de cau­
cho y seda dental. Adem~s de la edueaci6n -
q~e explica las razones y técnicas para ma!l 
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tener una higiene bucal adecuada, es preci­
so estimular la motivaci6n del paciente. 

4.- El control de caries es un componente impo_t 
tante de esta fase. La lesidn cariosa puede 
afectar la higiene bucal 6ptima, actuar co­
mo factor etiol6gico en la inflamaci6n del 
periodonto reteniendo los desechos bacteri!, 
nos, provocar p4rdida de contacto dental a.9_ 
,yacente, poner en peligro la estabilidad o­
clusal, ser causa de destrucci6n en la pro­
tecoi6n de corona cervica1, o, de hecho, 
llevar a la p&rdida del diente. 

5.- La estabilizaci6n de un diente mdvil se ha­
ce ea este momento despuls de haber eliain!, 
do la inflamacidn activa. Si el diente re­
quiere estabilizaci6n para su buena funci6n 
o para protegerla contra lesiones trau.a4ti­
cas posteriores es conveniente ferulizarlo. 

6.- La eliminaci6n de otros factores locales C..2. 
mo restauraciones def ec~uosas y factores Y!. 
trdgenos se llevan a cabo también durante -
esta fase. 
Hay que recontornear y pulir superficies 4!, 
peras o irregulares. 

7.- El ajuste oclusal es el procedimiento final 
durante la fase higiénica. Su objetivo es -
eliminar las fuerzas oc1usales excesivas, -
orientar la fuerza oclusal hacia un camino 
más fisiol6gico. 
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Fase de revaluaci6n. 
Esta fase del tratamiento se logra con un nuevo 

y completo ex~men del estado periodontal del paciente. -
El periodonto se evalda cuidadosamente siguiendo el plan 
del exámen inicial. 

Se evaluará clínicamente el contorno tisular, -
forma, color, tono, tamaño, tendencia a la hemorragia. y 
cantidad de encía adherida. Se vuelve a medir la profun­
didad de las bolsas para cada diente, y los tipos de mo­
vilidad se examinan de nuevo y se registran. Cada super­
ficie radicular debe examinarse para evaluar la eficacia 
de la limpieza dental. Usando un agente revelador, se ti, 
ñe la placa bacteriana para determinar la eficacia de 
los cuidados domiciliarios del paciente. El cirujano de!l 
tista está evaluando la motivaci6n del paciente así coao 
su destreza manual para llevar a cabo los altodos de CO!l 

trol de placa prescritos. En este motu en to se toma la de­
cisi6n de pasar a la siguiente fase o programar visitas 
adicionales en un intento por lograr 6ptimos resultados 
de la fase higi~nica y s6lo despues se fijará una cita 
para realizar una nueva evaluacicSn. 

La presencia de cualquiera de los siguientes 
factores puede interpretarse como justifícaci6n para Pº.!. 
poner temporal o indifinidamente la fase quirlirgica del 
tratUli.ento: 

1.- Si existen factores generales no controla­
dos. 

2.- Si la reacoi6n del hu~sped al tratamiento -
inicial es mala. 

3·- Si el paciente carece de la 11oti vaci6n-.sut',!_ 
ciente para controlar aceptablemente la pl~ 
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ca. 

4.- 3i el paciente es incapaz de someter a un -
plan de tratamier.to dental total que pueda 
ir.cluir tratamiento er.dod6ntico, restaurati 
vo u ortod6ntico jur.to cor. el tratamiento -
peri od c>n tal. 

5.- Si debido al avan~e original de la afecci6n 
no podr!a justificarse la cirugía periodon­
tal para poder lograr mayor salud periodon­
tal que la encontrada en el momento de ter­
minar la fase higi~niea. 

Fase quirúrgica. 
Esta fase se dirige a reducir o eliminar bolsas. 

Taubi~n puede existir c:o110 objetivo la eliminaci6n de 
complicaciones mucogingivales. 

Los objetivos de la t~cnica quir~rgica periodo.a 
tal pueden variar de los de oiras t6cr.icas ya que exis­
ten ciertas indicacion~s y objetivos para los procedi-­
mientos quir~rgicos específicos. En ger.eral, toda Giru-­
gía periodontal tiene como meta principal la eliminacidn 
v reducci6n de las bolsas periodontales; restableciaien­
tc de ur. surco gingival fisiol6gico, reducci6n de la in­
flamaci6n cr6nica presente en el tejido conectivo pr6xi­
mo; restablecimiento de color, contor~o y tono gingival 
~isiol6gico; provisj6r. de arquitectura 6sea subyacente 
fisiol6gica; provisi6n de er.cía adherida funcional, y 

provisi6n de acceso para control de placa bacteriana y 

fisioterapia bucal. 



ELIMI~A0ION DE 14 Bú1~A 

La eliminación consjste en reducir la profundi­
dad de las bolsas périodontales a la del s~rco fisiold&.l. 
co y restaurar la t>alud gir1gi val. 

El propósito de reducir la profundidad de la 
bolsa a la del surco gingival ~ormal es facilitar el ac­
ceso para que el paciente pueda mantener la zona libre -
de i;laca. 

I~ preser.cia de bolsas crea zonas a las que el 
pacier.te no cor.sigue llegar para limpiarlas y, por tan­
to, se establece un círculo vicioso. 

ACUN.LLACION tE ~LACA ~ "!'ROFCNDIZACION D'E' 

"-.____-,LA BOLSA PERIODONT.AL 

T~cnica para la elimina~i6n de tolsas. 
Rsta t~cnica es el srocedimiento b1tsico mds co­

munmente empleado para eliminaci6n de las bolsas y el 
tratamiento de la enfermedad gingival. 

Consiste en el raspaje para eliminar cálculos, 
placa y otros dep6sitos, el alisado de la raíz para emp!! 
rejarla y eliminar la substancia dental r.ecr6tica y el -
curetaje de la superficie interna de la ;.a.red gingi val -
de las bolsas para desprender el tejido blando enfermo. 

Indicaciones. 
1.- Eliminaci6n de bolsas supra6seas en las ~U!! 

les la profundidad de la bolsa es tal que -
los cálculos que están sobre la raí~ se pu!, 
den examinar por completo mediante la sepa­
raci 6n de la pared de la bolsa con un cho--



rro de aire tibio o una sonda. 
Para que el raspaje y curetaje tenga éxito, 
la pared de la bolsa debe ser edematosa pa­
ra que se contraiga hasta la profundidad 
del surco normal. Si la pared de la bolsa -
es firme y fibrosa, se precisa trata.aiento 
quirúrgico para eliminar la bolsa, porque -
la pared fibrosa no contraer~ lo su~iciente 
despu's del raspaje o curetaje. 

2.- La mayor!a de las gingivitis, excepto el a­
grandamiento gingival. 
El raspaje y curetaje es también una de las 
técnicas del tratamiento de las bolsas in­
!radseas. 

Paso Nº 1.- Aislar y anestesiar la zona. 
El campo se aísla con rollos de algod6n o gaza, 

se pincela con un antiséptico suave (aerthiolate o aeta­
phen}. 

Se usa anestesia t6pica, por infiltraci6n o re­
gional, según las necesidades. Por lo general se usa 
ar.estesia tópica en eliminaci6n de bolsas someras pero -
para bolsas profundas se aconseja anestesia profunda por 
inyecci6n. 

Paso Nº 2.- Eliminar cálculos supragingivales. 
Eliminar cálculos ~ residuos visibles con rasP,!_ 

dores superficia1es. 

Paso Nº J.- Eliainar c~lculos subginsiva1es. 
Se introduce la cureta hasta el fondo de la bo.! 
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sa, inmediatamente debajo del borde inferior del c~lculo 
y se desprende. El cir.cel se utiliza para superficies 
proximales que están tan juntas que no permiten la entr,!. 
da de otras clases de raspadores. 

Paso Nº 4.- Alisar la superficie dental. 
Ahora, se usan curetas para asegurar la elimin!_ 

ci6n de dep6sitos profundos, de cemento necrdtico y ali­
samiento de superficies radiculares. 

Ya eliminados estos, la flora bacteriana dismi­
nuye. La remoci6n de cemento y dentina necr6ticos junto 
con la eliminaci6n de factores irritantes locales, prep!, 
ra la raíz para que deposite tejido conectivo nuevo so­
bre su superficie. 

Paso Nº 5.- Curetear la pared de tejido blando. 
Esto es con el fin de eliminar el revestimento 

ir.terno de la pared de la bolsa, incluso el epitelio de 

uni6n. Este procedimiento se lleva a cabo en dos etapas. 
Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno 
de la pared de la bo1sa y se la desliza por el tejido 
blando hacia la cresta gingival. La pared blanda se sos• 
tiene con presi6n digital suave sobre la sup&rficie ex-­
terna. Despu~s, se coloca la cureta por debajo del borde 
cortado del epitelio de uni6n, como para socavarlo. Se -
separa el epitelio de uni6n con un movimiento de pala h!!, 
cia la superficie del diente. El curetaje elimina el te­
jido de granulaci6n. lo cual en su conjunto forma la Pª!: 
te interna de la parel blanda de la bolsa, y crea una s~ 
perficie de tejido conectivo cortado y sangrante. La he­
morragia origina la contracci6n de la encía y la reduc-­
ci6n de la profund:ia1 de la bolsa, y la cicatrizaci6n -
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al eliminar residuos tisulares. 

Paso Kº 6.- Pulir la superficie dental. 
Las superfi~ies radiculares y coronarias se pu­

len con copas de hule con zircate o con una pasta fina -
de piedra p6mez. ~na vez pulido, el campo se limpia con 
agua tibia y se ejerce presi6n suave para adaptar la en­
cía al diente. 

Se despide al paciente y se le recomienda pres­
tar atenci6n a la limpieza de sus dientes que primero s~ 
r~ suave y luego se aumentar' gradualmente el vigor del 
cepillado y- el uso de hilo, seguido de irrigaci6n con -­
agua. 

Por lo general, la restauraci6n y epitelizaci6n 
del surco demanda de 2 a 7 días, y la restauraci6n del ~ 
pitelio de uni6n se produce a los 5 días aproxi81Sdamen-­
te. 
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CAPITULO VII 

PREVENCION DE LAS BOLSAS PFRIODONTALES Y SU RECURRENCIA 

Para poder prevenir el inicio de la enfermedad PS 
riodontal y establecer un pron6stico a largo plazo del C!, 

so periodontal tratado, depende s61o parcialmente de la -
ticnica espec!fica o fisioterapeutica bucal que va a usa~ 
se. Probablemente, lo mis importante sea la educaci6n y 
eotivaci6n del paciente que tendrá que realizar dichas 
tlcnicas. 

Educaci6n del paciente 
Por lo tanto, es l6gico, que el primer paso para 

la prevenci6n del inicio o de la recurrencia de la enfer­
medad periodontal radique en la educaci6n y motivaci6n 
del paciente. La motivacidn para conservar la dentadura -
natural deberá iniciarla el propio paciente. Aunque el e!_ 
rujano dentista puede verificar este estímulo, no lo pue­
den iniciar si el paciente no posee la orientaci6n bisica 
o el deseo de lograr salud dental y conservar la denti-­
ci6n. Si estos puntos esenciales existen en un paciente -
particular, entonces la responsabilidad del odont6logo y 
su equipo est4 bien definida. Su tarea ser~ educar a1 pa­
ciente de manera tal que pueda realizar su propia meta de 
conservar o restaurar la salud dental. 

Ultimamente se ha ido confirmando que la placa 



bacteriana ts el factor etiol6gico principal que conduce 
a la enfermedad periodontal. Debe explicarse al paciente 
que es la placa, que aspecto tiene, c6mo daña al tejido y 

como puede controlarse. 
Muchos estudios clínicos confiables han confirma­

do qu~ existe una relaci6n directa entre mala hiegiene b~ 
cal, formaci6n de placa gingival, gingivitis y por 1o t&.!l 
to bolsas periodontales. El establecimiento de niveles 6Jl 

timos de cuidados bucales reducir~ la acumulaci6n de pla­
ca bacteriana y, por consiguiente, el grado de inflaaa-­
ci6n de los tejidos gingivales. 

Se explica al paciente el contraste entre salud 
dental y enfermedad bucal~ Se le da énfasis especial al 
aspecto clínico de la encía normal y la gama de cambios 
que se producen en la desviaci6n de la salud a patología. 
¿~u' es infla.maci6n? ¿Qué es una bolsa y que significa? 
¿Qué es pérdida 6sea? Estas preguntas deber~n no s6lo -
responderse sino demostrarse ya sea por medios audiovisu~ 
les o intrabucalmente. 

La introducci6n de factores etiol6gicos como pla­
ca bacteriana y f ormaci6n. de sarro deber~ integrarse 7 C.2, 

rrelacionarse con los ca.JBbios pt::riodontales cl:!nicos. Se 
hace hincapi~ durante esta entrevista inicial en que e1 -
paciente puede evitar o por lo· menos reducir considerabl.,! 
mente la patología dental 7 periodontal eliminando los -­
deshechos bacterianos no calcificados. Tambi6n es impor­
tante recalcar que s6lo el cuidado profesional sin la P8!. 
tic!pacidn y cooperacidn del paciente, es ineficaz para -
manten~r la salud bucal. 

Se muestran los instrumentos de higiene bucal es­
pecíficos ~ las técnicas apropiadas que se consideran a~ 
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plicables para las necesidades particulares del paci~nte. 
Primero se demuestra la técnica de cepillado particular -
en modelos dentiformes o en modelos de estudio. Después, 
dando al paciente el cepillo dental es •. ec!fico, se demue!_ 
tra -la t~cnica ~entro de la cavidad oral mientras el pa­
ciente observa con un espejo. Finalmente, el paciente de­
mostrará la técnica al odont6logo. Deberá seguirse este 
mismo procedimiento con cualquier coadyuvante higiénico -
considerado apropiado. 

El námero de visitas nec~sarias pa~a lograr nive­
les 6ptimos de higiene bucal y control de placa varían de 
un paciente a otro. En algunos caosos, cuatro o seis visi 
tas serán suficientes para que el paciente asimile y do~i 

ne físicamente los métodos de higiene bucal recomendados. 
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~A'?ITULO VIII 

La importar.cia del estudio de la periodoncia r!, 
dica en que conoci~ndo las estructuras en su estado nor­
mal, podremos diferec~iar en que momento ya existe enfe.!: 
medad periodontal. Fsta ~nfermedan como ya s~bemos es -
muy com~n. Sin embargo, estudios recientes han permitido 
lograr un adelanto P~ su prevención y tratamiento ya que 
~ontamos con muchos mPdios auxiliadores para este fin. 

La bolsa periodontal COústituye un proceso in-­
flamatorio crónico que se caracteriza por cawbios epite­
liales degenerativos y concomitantes. El avance progresi_ 
vo de la bolsa cccdu~e a la destrucci6n de los tejidos -
periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliación de 
los dientes. 

El \lliico método seguro de localizar bolsas pe-­
riodontales y deter.11ir,ar su e:xtenaidn, es el sor.deo cui­

dadoso del m<lrgen gingival en cada cara del diente. 
Es nect:sa;io conocer las causas que originan la 

forwaci6n de bolsas periodontales, ya que sin causa no -
hay efecto. 

Desde un punto de vista amplio, las causas prig, 
cipales son la higiene oral descuidada, que permite la -
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proliferaci6n de microorganismos y los factores modifi-­
cantes generales. 

~espu~s de un tratamiento adecuado las bolsas -
periodontales no recidivan cuando el ~rea gitl8ivo-cervi­
cal se mantiene libre de microorganismos. La placa dent~ 
bacteriana act~a como principal agente etiol6gico, por­
que concentra gratt nlhlero de microorganismos en ~reas e~ 
pecíficas. 

La prevenci6n de toda enfermedad se basa en el 
conocimiento de la historia natural de la enfermedad y -

la comprensi6n de la patogenia del proceso patol6gico. 
La prevención y el tratamiento de la enfermedad 

periodontal se basa en la enseñanza al paciente del con­
trol de la placa dentobacteriana, el exámen y la profil~ 
xis bucal peri6dica. 
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