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La enfermedad oeriodont9l es le. cue:'tión mfs i ?1!"'1rti:-11te en l"F 

oráctica de la odontologíe moderna. Estudi0s pPleontologicoe 

señalan ~ue el hrymbre ha estBdo expue~to a la enferrned~d P.! 

riodontel desde énocRs prehistoric~s. 

Muchos de los co ocimientos ~ctu~les sobre medicin~ epinci~ 

provienen de los 'PaT)irns Quirúrgicos de Ebers y Edwin 3mith 

en los cu~1es hay referenci~s a 1a enfermed~d ginRiv~l y re­

cetas para fortalecer los diente~. 

Los chinos se cuentan entre los urimeros nueblos ~ue utiliz!!_ 

r:ln el "Palo de •asti:::aciÓn" como 9elillo y e:_ cenillo de di 

entes pare la limoiez~ de la dent~dura y m~sajeo de los teji 

dos gingiv:--les. 

Rntre los antiguos griegos Hinócr~tes de Cos exnlico la funci 

ón y eru!lción de los dientes a~í com'> la etiología c1e J.i:> en­

fermeded ~er odontPl. 

La enfermedad neriod':'nt?l es l~ c::=usa nrincin?l de l~ oérdid.a 

de dientes ~or los adultos. GrRdu~lmente ~1 i~troducirnos MPB 

en el estudio de la e=rl'ermetiad n~rodont~l 1~ Rtención se de!!_ 

nlazó hacia el trata:aiento temorP.no, nues·mÉs simnle, nroduce 

resultados más previsibles y evit~ en el n~ciente lR oérdid~ 

innecesRria de los tejidos de ~~,orte del diente~ 

La priorid<:.d de la -oeriodoncia en la nr{ctica ele la odontol.2. 

g!a se ha desolazado de la renaraci5n del daño hecho nor la 

enfermedad a la conserv;ción de la salud ~e i-s boc~s san~s. 
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CAPITULO I 

F A R O D C N T O 



P A 1 O D O N T O 

El término se refiere al conjunto de tejidos oue rodeAn y so­

portan a los diente8. 

Los tejidos que comprende al p~rodonto se dividen en blandos 

y duros: quedando comprendidos entre los bl~ndos lR encÍ? y -

el ligamento parodontal y en los duroe el cemento y el hueso 

alveolar. 

A la encía se le divide en: 

E~CIA LIB3E. 

ENCIA INSERTADA. 

PAPILA INTERDENTAL O GI~GIVAL. 

ENCIA LIBitE. 

La encía a nivel del cuello del diente, terninR en un bo~ 

de delgado y delicado determinándosele "encía. libre", oue 

se encuentra adherida al diente; al anlicar aire o presión 

con una jeringa la encía se separará de 1~ suoerficie den 

tal pero volverá inmediatamente ~ su lu~Ar, este tino de 

encía rodea los dientes a modo de collAr y se encuentrA -

separada del diente por el surco gingiin>l. 

El color de la encía normal es un rosa pálido o coral de 

consistencia firme al tacto, e insensible ~ l? presión m.2_ 

derada; no sangr2 fácilmente y tiene una sunerficie punte11 

da como "cáscara de naranjatt, que se le denomina puntilleo. 

El surco gingival es el espacio com~rendido entre la encía 

libre y el diente, está limitado en un lado nor todR la su 

perficie del diente, y del otr::> nor el eni telio c".lP t"lrii7B 

el Pureo y recucre ~la encí~ 1ibre. 
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PAPILA INTEJDE .. rTAL O GI:iGIV!' .. L. 

Es en realidad una prolongación interdentrl de i-. encÍP. li­

bre, se encuentra determinada oor las áreas de cont?cto de 

lor dientes adyacentes, por el trayecto de la uni5n cemen­

to-esmel te y por la proximidnd de los dientes contigu~:>S. 

La panila interdental presenta un~ formP piramid~l, su es­

tructura varia segÚn el contorna de lPS coron~~ de los die!!; 

tes, la forma del áren de contacto y el esu~cio interdentA­

rio, presenta una concevidad en su parte medin 11~m.:id~ col 

o collado, encontrado entre les pPpili=-s vestibulrr J' linf.!l 

al, en casos patológicos esta depresión puede ser el sitio 

de una inflamaciñ gingi val orecoz. 

A1 seoararse los die~tes temoorales, la papila se redondea 

y el col o collado puede desaparecer, reapareciendo nuevaw. 

mente con la eruoción de los dientes nermanentes. 

E\ºCIA INSERTADA. 

Se puede decir aue es continuación de la encía libre, se e~ 

cuentra firmemente adherida al hueso alveol~r, form8da oor 

tejido denso ~fibras colágen~s) y puntePdO "aspecto de cas­

cara de naranja" , una red de fibras colágen~s une firmemen 

te la encÍR insertada al cemento y el hueso. 

Este tipo de encía, presenta un~s digit~ciones e~iteli~les 

bastante voluminosas y unP sunerficie llene de depresiones 

y elevaciones muy -pequeñas que dan a ésta el especto ounte,:: 

do. La encía insertada se une $URVemente ~ ln mucos~ alve~ 

lélr, marcando su límite la unión o líne~ mucop:ingiv"l.l, es­

mucosa es blanda, deleade, con ·~dherenci:> lnx~ ,.,1 hueso -­

subyacente y de CJlor rojo intenso debido a lB P.bundante 

vascularización que- tiene adem1fr, no preE"ent!'t puntilJ eo. 

El revef:'tiF.iento epi telis.l de l'"' mucof'~ no ti e 1c e ="· :ouerF! 

tinizarse. 
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LI".HJrTENTO P..:i.10DONTAL. 

Refiriéndose al ligamento parodontal, diremos aue es un t~ 

jido que rodea las raíces de los dientes uniéndolo Pl al -

alveolo. Se compone de fibras colágenas oue se encue~tran 

fijas en el cemento e insertadas en el hueso alveolrr. Es­

tas fibras no son elásticas aunque son ondul~d~s y que ba­

jo las fuerzas de ma.sticación se endere"'~n. LA-s fibr::>s del 

ligamento parodo.:t::ü son e:'.imin'·.J:..r:: y reemplazadas constEl!!, 

temente como sucede con ff~ras de tejido conectivo de todo 

el orgr-inismo. 

El diente se encuentra insertado en su posición oor la ~e­

culiar articul:::ción "Gonfosis" que es-fa formada por fuertes 

fibras colágenas del ligamento parodontal. 1~ dis~osición 

fu.~cion?l de las fibras~ es tal, que la fuerza fisiolÓ€'"i­

ca {fuerza de m?sticación) de cualquier dirección se tr-an.!. 

formará en tensión sobre los gru~os de fibras y no en com­

presión sobre las mismas o el hueso. 

Al mencionar el cemento, especificaremos aue as el tejido 

duro parecido a1 hueso, que recubre las raíces de los die,!! 

tes, siendo una sustancia intercelular calcificada que pr.!_ 

senta una disposión en capas alrededor de la raíz, la for­

mación de cemento continúa mediante sucesivas cAn8s y así 

el volumen de cemento ~umenta. 

A diferencia del hueso, el cemento no se re~bsorbe, sino 

que forma incrementos 9or adición de capas nuevas, un~ ~o~ 

bre otra, ésto como consecuencia de un trA~~P o Rlf,U!l~ Plte 

ración en cuanto a su formación. 

HUESO rtLVEOLA~. 

Ouando hablamos de hueso alveolar prooiamente dicho, obeer 

vamos que es la parte de maxilar superior o :~ferior oue -



que forma y sostiene a los alveolos donde se encuentrPn i!l 

sertados los dientes, está formado por una matríz orgánica 

que contiene osteocitos (célula oue mantiene lR integridad 

del tejido óseo), sustancia intercelul~r y nor eustancsa -

inorgánica aue contiene calcio, fosfato y carbonato en fo~ 

ma de cristales. 

Así pues, el hueso es un tejido rel~tivamente ~ctivo, su -

formación se lleva a cabo por adición de cap~s nuevas una 

sobre otra, comryarándolo con el cemento muestra que posee 

una actividad diferente, ya oue en el cemento se obs~rv~ -

un incremento muy reducido de sustancia intercelu1?.r mien­

tr?.s que el hueso alveol~r se encuentra se encuentra some­

tido a una constante regeneración. 

Señalamos que los tejidos parodontPles Rl rodePr Pl diente 

proporcionan sostén necesario, llamándose unid?d biolÓgice 

Cada uno de los componentes del parodonto existe y funcion~ 

en independencia biológica con los otros tres tejidos, pern 

considerando que forma una unidRd llamRda unidad dento-pa­

rodontal. 

Durante toda la vida en el parodonto se llev?.n a cabo mu-­

chas funciones vitales, como reempl~7.0 célilRr y ooosición 

de tejido, si irritanteE de cuelquier naturaleza interfiri 

eran con este nroseso, este equilibrio podría alterarse y 

comenzar la enfermedAd rle l~s tejidos oarodontalee. 

E N C I A 

La encía es aquella parte de la mucos8 buc~l, que cubre los -

procesos alveolares de los m~xilares y rode? el cuello de los 

dientes, teniendo como función proteger los procesos Alveola~ 

res 7 hueso propiamente dicho. 

Histol6gicamente se divide en tres ~~rtee i~s cu~les son: 



Sri.cía lirre 

Encía insertada 

Encía interdental 

La encía msrginal o libre es la parte coron~riP no insertad~ 

~ue rodea a1 diente a ~odo de collar y formP el surco ~inP.i-­

val. Este consta de un nucleo central de tejido conectivo cu­

bierto dE epitelio escasoso est~atific::ido. 

Jasi siempre se hayan ~eaueños focos de ol~smocitos y linfoci 

tos en el tejido conectivo cerc~ de la bPse del surco, renre­

senta un~ respuesta inflamatoria crónica a le irritación de -

l.as bacterias. 

Los mastocitos son numerosos en el tejido conectivo ie 18 muco 

sa buca1 y encía, contienen una varied&d de sustancias biolÓg!, 

ca.mente activas como histamina, enzimas proteolíticas, aue nu~ 

den intervenir en 13 inflamAción gingiv~l. 

El surco gingival es el espacio comprendido entre i~ encí~ li­

bre y el diente, siendo una depresi6n en forma de V; est~ li­

m.i tado de un lBdo por la superficie dentel y del otro nor el­

epitelio que tapiza el surco y recubre la encía libre. LP ur~ 

fundidad del surco no suele ser suoerior a ?.' mm en un paro­

donto sano. 

La encía insertada es continuación de la encín libre, se encu­

entra eolida.~ente unida al hueco alveolRr, su asnecto es de -

"cáscara de naranja", tiene aproximadamente 9mrn. de ~ncho en -

la~on2 de piezas anteriores, 0ue disminuye c~nfor~e se ~cerc~ 

a l~ zona de nremolares y ~alares, llega~do en ocq$ioner a de-

La :JE>rte vestibul·-r d 
, 

J?nc1· ~~ exti<? • 

•. ~UC'.JS~ alVe012r r•ue e~ r"-l"'tÍV' "Pr;t.-. }•)"• •• •:.,)•nl P '...., "'..lE l., 
ser;~ra rior i~ lÍn¡:;· mu,~o--i:: -i rl. 
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31. eni telio ~ue tani?i:- l? encÍ"' isert,.,d.;-:: es de tioo esc::imoso 

Es una prolongación interd.entql de lP. encía libre, ocuo~ el es 

?acio interproximal situPdo debajo d l ?re? d cont::icto del die 

ente, es d fo.r:na tria.!1gul.ar, const~ de des pAnil~s, un.., VP~ti 

bular Y un~ 11·ngual y el c .... l. ~. t '1t· ,.; · ' ~ v ~s e u 1~0 es un~ -eryresi~n. pa• 

recida ::- ur:. valle, ciue co:nectn 1·~s ryF~il'" s y se ~d:-·nta a la -

forma del Pre~ de cont9cto intcroroxi~Pl, nues los contorno~ ~ 

de los diente<:: :->dy~centes crean esoBc.:..os oue Plbere"':l n l;:i pa­

pila interuent9'l. La Pa"..Jl.l?. interdental es de i:--:"3::>rt?ncia clí­

r.ica y pato1ógica, ya que son 1~s prioe~~s y m?s ex~ct?.s indi­

cadoras de la enfermedad n?.rodontal. 

La papila interdental está cubiert~ '10r e'Ji telio esc"'moso es-­

tratificedo. 

La mayor parte d~ la encía está comuuest~ por fibr~s colágen~s 

elaboradas p::>r el fibrobl?.sto, 0ue es el princi.,~l elemento ce 

lular del tejido conectivo. 

J~n fibr8s colágenas bastante grue~?s e incluíd~E e~ el cem~nto 

co:no las fibras de Sharney 7 y rue ~e extiP"nen hi=-cié-' el tc,iido 

conectivo de la encía, lleFa~do sus ter~in?cion, s h~ciP el eoi 

telio de revestimiento ~:e l~ encÍP. 

FI3 i.A!:; DE?iTOGr.GIV.'·L -;;~-: 

Este gruuo de fibras es de tejido cone~tivo incluid~s en el e~ 

r.te!'l to, salen inclir,'3nd.ose en dirección :>~lus:"l e ... ten:Héndose e 

través de la encía para ter'.:in'·r en l.., l.{~ina "'"lr:PÜ" ~ue se en, 

cuentrq en la encía. 

Estas fibras tienen como fU..'1':.'iÓn ::ictu--;r .:::·::>mo um3 b'·rrer·• contri:t 

13. '.":'lif.'ración ~:-ci.:::al del tej¡,1o (debido - l..,,e~fPrm'i''°!"-"': ~'">rodont~lJ 
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Las fibrPs de este gruno nace~ de i~ crest~ ~lveolqr y nrosi­

guen en dirección coronal penetrand~ en tejido conectivo de -

la encía. 

La función de estas fibras consiste en ~ostener lr encí~ ~ao­

sada a 1R superficie del diente, p9re nroo::>rcion::ir i~ rigides 

neces~ria y así son~rtar las f~erzas de m~stic2ción sin que 

está sea seuarada d~ la sunerficie del diente. 

E.IB1AS :I~JULA~ES: 

Estas fibras corren a través del +ejido conecti7o de 1~ encía 

y rodean al diente a modo de anillo. Su función será 1a de u­

nir la encía libre con el cemento y l~ encí~ in~ertPd~ ~dy~-­

cente. 

FIB~AS ACOESOlIAS: 

Dentro de este gru"lo de fibr;:os encontrr-imos 1~s trPncel'lt~les,­

que ve.n del espacio interproxinPl 9?sRndo sobre 1~ cre~t~ Pl­

veol?r con inserciones sobre el diente r>dy~~ente. 

En este mismo gruoo encontramos ]'1s fibr~s dentoT)erióstic-:.s,­

que sureen del periosto del hue;.o Plveol~r llep-rndo !'> Ir ">~r­

te del diente denomin~da cuello. 

La función dr. estas fibras es nermitir un· adririt?ción es-

trecha O.e la encíe. f:dherida Rl diente y nl hueso ~l veo1i:.Jr. 

::!OLO-t: 

Por lo general el color c1t:: !."-" 

se C:er-criba cor:io rosado C:)r>;:Jl y es "lr0~'.1~iiio D'Jr c:.l ~"JO,!: 

te ~::onguíneo, el esoesor v ,- ..... r ·.io li.e ru"?!'~ti'.'li?"t"Ci.1n Jel­

enitelio rsí COfilj lc- nresen~i-, <le CP1u:·s nu~ ~~ntie~en 

oirrr.:entaciones. "Je acuerdo r "lo ..,n teri·'l:r, el col:>r •r ri~ 

ra en cada persor...a, depen1: i ~::-.. ·~o del col ::lr d · li-> ni el. 
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CONTOa.1."'iO: 

LE encía marginal rodea a los dientes a maner~ ds collar 

y sigue las ondulPciones ne l:::is superficies vestibul~r y 

lingugl de las piezas '~entarins. L? form::i de la oP~ila 

interdentaria está dada nor el contorno de l~s suryerfi 

cies dentarias proximales, la forr.l!'! de l~s áreas de con­

tacto y las dimenciones de los espacios gingiV?.les. 

La altura de la papila interdent~riB variará ~egún le 1.Q. 

calización del contacto oroximAl y de lPs dimenciones en 

tre los dientes. 

El contorno o la forma de la encía varia considerablemea, 

te y depende dP la forma d~ los dientes, y de su alineA­

ción con e1 arco. 

CO~SISTENCIA: 

La encía es firme y resilente, y con excepción de la en­

cía libre, está fuertemente unid::> al hueso qlveolPr sub­

yacente. 

T'SXTU~A SUPE~ICIAL: 

La encía presenta un? superficie finamente lobul~da, como 

una cáscara de naranja y oue es ptm.tead?., e ésto se le de 

nomina puntilleo. El nuntilleo se observa mejor cuando l? 

encía. está seca. 

La parte c.,;:ntral de la paoilfl interdental presentf!! nunti_ 

lleo y los bordes marginales son lisos. 

De~áe al yunto d vista microscónico, el puntill~o es . 
producido nor protuberancias redondePd~s y denresiones • 

e.lternadae en la superficie de la encí~. 

La ca-oa paoilar de tejido conectiv; se proyecta en las 

elevaciones y tanto 1~~ ryartes elev~dAs como l?s zonas 

de denresión están cubiertas de ~~itelio ese~~~~º estra­

tificado. 

El puntilleo es característico de 1~- encía sp..n~ y su r~ 

ducción o ?P.rdida es signo común ~e enfermed~d o~rodonta1. 
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LIGAMENTO PA 'iODo~r!AL 

El ligamento ~arodontal es la estructura de tejido conectivo -

que rodea las raíces de los dientes uniéndolo al alveolo, (dou 

de se: encuentran insertados los die2tes. 

Es una continuación de tejido conectivo de la encía. El liga -

mento parodontal está comouesto de h?..ces d<:! fil:-l""S colPgenas,­

sustancia fund~mental 71Uconoli:ncPride y oélulRs c::>"l1o fibro 

blastos, mecrófagos, osteoclastos 1 osteoblastos, (éstos Últi­

mos se encuentran cerca del hueso alveolar) y los cementoblFs­

tos PSÍ como ce:rentocl~stos que se encuPhtrrui en el cemento. 

El ligariento ~erodonte..l, se constituye de fibrPs colqgem~s di~ 

ryuestr-s en taces, situadas tt-nto en el hueso alveol~r como en­

el cemento. :'\. lPs fibras que están en. los extremos del cePiento 

se les denomina fibras de Sharney. 

Un rasgo import~nte del ligamento parodont~l, es que sus fi -

bras nrincinales están dis~uest~s uniforme~ente como unR res­

?Ueeta ante las fuerzas de masticación. 

FIB~AS PRr~:JIPAL'SS DEL LI'1HfE:ITO PAtO;x>NTAL 

PIB'lAS ;f~L G'?UPO DE LA ClDSTA. 

Se e.xtienden en forma dr: abanico .1esde la ".,)arte cervical 

del cemento, insertándose en la cresta alveolar. 

Tienen nor función mrontener el üiente dentro -1 r.l ~1 veolo 

y equilibrar el empuje que ejercen 1::-s fibr:::s ar>icales. 

FIBRAS HOTIZO".'{TALES. 

Van en dirección "lert)endicul::>r nl eje lonp-itiuHn::>l del -

di~nte de cemento a hueso. 

9 



Su funci6n es resistir los moYimientos lateralee del die!! 

te. 

FIBRAS OBLICUAS. 

Se di rigen en sentido ápico-cor!»~rPl locPli?-ándose debe.jo 

de las horizontales, siendo les ~qs ebundantes. 

Su función ~s 1roteger al diente durente las fuer~~s de -

masticaci6n. 

FIBRftS APIOALES. 

Se abren en forma de abanico desde la región apical hacia 

el hueso circundante. 

No se presentan en raíces que no han terinin"do su etApa -

de f ormaci6n. 

Su función es de dar soporte al diente &1rante las fuer -

zas de masticación. 

FIB~~S DE LA BIO T1I?URCAGION. 

Este grupo va de cemento interadicu1ar uniendo l?s furca­

ciones de cade raiz. Ausentes en dientes unir~diculAres -

se disponen en la mism~ manera que las Ppiceles y su fun­

ción ea la de unión y soporte de le.s fibras. 

El ligamento parodontAl no solo ~ctua como estructura de­

sostén, sino que ,osee también funciones forma~iv~, nutr!, 
·, 

tiva y sensorial. 

La función de i::ostén eonsiste en m'-~!'ltener y retener al 

diente d~ntro de alveolo. La función formntiva que esta 

a careo de células especializ~d~~ ~o~o fitrohlnstos, ce 

?Tientoblastos, v ostiobl?!'tos, es ences::iria para ".?.Set"'UrPr 

la reposición de tejido corr.o cemento, lig·2:nento !)arodnntPl 

y ~ueso ~lveolar. 
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L::i 1 u::ciór.. w_: tri ti VP y f"ensorial e!"':t~ di:>d? !)Or vr>sos P.~n­

guineos y nervios resryectiv~~ente. 

cru.m:JTO: 

Es un tejido duro ~::re~ido r-1 hueso, que recubrr les r!'=·Í,,. 

ces de los dientes, t"i.:;nclo unei sastr>.nci& ir~tercelulr->r c:3!, 

cificada y resentando uni:1 disnosición en capas una sobre-

otra alrededor de 1, raiz del diente. 

Existen dos tipos de cemento: El céluler y el acelul~r. 

El cemento acelular es óe color c12ro sin estructura de 

f'inidR nuef:to oue los cementoblar~tos que lo formr:m no 0u.!}_ 

dan incluidos en lR sustancia depo~it?dn, como suele ocu­

rrir con el ce~ento célul~r. 

El cemento célular cubre sie~nre 1a )~rción cervicPl de -

la raiz, ez.tendienoose a veces ? tode ellP, !"f:'>lvo la. ~or­

ción apical ño~de encontramos cemento célul~r. 

FOXf.ACION DEL ·:;~E!}TO: 

En lRs ~rimeras ~ases tie la formación de lF. raiz, los pr~ 

cementoblastos (que son células del mesenquima del saco -

dental) se ubican cerca de la dentina, depositando así la 

primera cana de cemento convirtiendose en cementoblastos­

fuucionales, pero puede ocurrir que los cernentoblastos -

aueden ritra-·,edos entre l<!?s capas, siendo cemento célular. 

El cem·:-nto aumenta de p:rosor conforme a la eh:id, eiendo -

mayor sus canas hace el ~~ice de 10 rAiz y lo contrRrio 

hacia la parte cervical. 

La función nrincinal del cemento es l~ ~e ~i~~r lrs fi -

bre.s del lL· ,,::~.en to parodontal, ~ lfl ¡::uuerfice del di en te­
ya aue l:'lB fibras de coláeena funcion~n tr.f jor ('O:no sostén 
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del diente. cuando se eYtienden nerpendicularmente ~ la ~ 

su1erricie dentaria; entonces un des..,laznmiento de le. ni~ 

za dentaiia, puede provocar el de~Ósito de una nueva capa 

de cemento. 

PROCESO ALVEOLAR 

Es l~ estructura parodonta1 que sostiene a los alveolos donde­

se encuentran insertados l~s dientes, esta fonnado por una ma­

triz ore-ánica que contiene osteoci tos, siendo estos célulJ:is -

oue mantienen la inteeridad dP.l tejido óeeo, sustPncia inter­

celular y adeT.as por 6Ustancia orgÁnic~ que contiene celcio,­

fosf?to y c~bornatos en forma·de cristal. 

Es el tejido m?s l~bil del 0r~anismo, ya oue es sucesptitle B 

tod?s l~s fuerzas a que actu.n sobre el. E~te tejido est8 dedo 

oara sostener a los dientes y su re·odelPción VR R depender de 

su funci6n. 

EL 'HUESO AL VEOL!d: 

bis una delgada capa láminada que rode~ 11s raíces de las 

piezas dentarias, es lo que conocemos como lámina cribi -

forme. En esta lámina se in~ertan las f~bras del ligamen­

to parodonta1 y por los osificios que presenta pasan va -

sos sanguíneos y nervios del lig~mento pP.rodontel. 

EL HUESO DE sor> ~tTE: 

Rodea la cortical óse~ alveol~r y Pctú~ como eoe~én en su 

función. 

El hueso de soporte se coonone de: 

l. Placas corticales com".l<tctPs de 1~s superficies vest! 

bular y oral de lcE procesos ~lveol~res. 
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2. Hueso esoonjosa, encontrRdo entre est~~ ~1~c~s cort,i 

cales y el hueso ~lveol?.r. 

A ~¡ ~ T O M I A 

Los puntos de referencia enató:riicos, son :1quell::i.s estructuras 

normales que aparecen en u.~? serie de r~diogr8fÍas.. Sin embar­

go estas estructuras no aoarecen con la :nisma cle.~i:i"'d en to -

dos los pacientes, en un caso puede sobresAlir un ..... -:mto deter­

minade>, mientras que en otro puede ser dificilment~ visible. 

Las rediogrAfÍ?s de cortes tr:"!nsversales del prossFJ ~lveol~r, 

muestran las norciones esnonjosa y cortic~l. 

Por lo general las plac~s corticales y el hueso es~~njoso sue­

len ser más gruesa.s en les cPras lingu:ales de los ::r.~xil::-res, -

pero h2y variaci~nes individuales. 

El hueso cortical o de so~orte aparece rFdio~aco dzbido a su -

estructura densa, el hueso restante es mucho menos: :lenso en -­

su composición, por ser poroso y contener espacios 7~cios en -

su estructura, así como de una consistencia esuon.f:is"' apRreci­

endo menos radiopaco que el hueso cortical .• 

G'lOSO.:i :JEL P WJE::'O -.LVEOLf.~~ 

Los dientes son los reS1'JOm3?bles del "lroce~o Al Ve·-:: e:rr, yH que 

sigue lA forma de la dent~dur~ influye~do direct~n~~te sobre -

la forma externa. ~u~ndo el uroceP-o nlveolrr eB ~e:~~ao, exis­

ten prominenci~s sobre las raíces y denresiones i~~~rdentP.rir-s 

er..tre ellas, en cambio cU?ndo es grues:ll, no hr.iy o:':"'::-::::inenci!'ls -

ni ñepreRi onP.E. 



~ E L U L ~ S O S ~ A S 

Los cambios observadoS' en al hueso, se re~liian por le ~ctivi­

dad de células encontradas en el ~ismo, nos referimos a osteo­

blastos, que tienen la capacidad de depositar hueso nuevo y a 

los osteoclastos de las lagunas de Howshin que estan eng?rga -

dos de resorber hueso. 

En con!iciones normales el hueso está sometido constante y si­

multáneamente F crecimiento Y resorción de tejido Óseo, proce­

sos oue finalmente llegan a coordinarse. 

Los osteobl!'!stos "!>Ue.:en quedar atrA'l)ados en es.,,ac-ios ll:?mados 

1Bgunas, cambiando su nombre ryor osteocitos, siendo una célula 

que mantiene la integridad del tejido óseo, emite ~rolon~Acio­

nes citoolasmáticas que ,asan oor canales ubicPdos en el huee? 

este osteocito iuede transformarse en osteoclPsto y osteoblPs­

to según los requerimientos del tejido. 

Se le denomina sistema h.aversiano ;::il de!1Ósito de r··eso en lé'.!'li 

nas concéntricas en torno a un V-:!SO e~:guíneo centr?l. 

Es una reconstrucción tridimensional, las laminillP.s disnues 

tas circunferencialmente ~lretiedor de un vnao ~·~guí~eo, cons­

triyen una ttt-:i.da.d cilíndrica. 

Sl nroceso alveolar o.ue :10 est8 '.lr-A.::iv do en si~t8:.'.l~s haver 

sianos, se e~tructur::i C'>~':l !'!.UePo f-s~i~:.1-00 v .. ..,.i~"'"?" / como 

el hueso elveol~r ~roni~~ente dicho). :ste hue(o = s~icul"do -

ouede present:Pr :.m ondulado fino o ~:rue:::-o. 

14 



La intecrid~d del hueso que a oja al diente, dependerá de la 

acci6¡1 que se ejersa sobre dicho diente. Existen cambios en -

el hueso de soporte y en el ligamento parodontal, cuando de -

saparecen fu~?zas oclusales, o cuando se pierden.les dientes 

antagonistas, siendo una ~rueba de la dependencia, estos teji­

d~s con relaci6n al estírau_o funcional. 

Tanbién pueQen observarse ca!:lbios en el hueso alveolar, des -

pués de una pérdida de funci6n de larga duración. 

~1 hueso esponjoso y de soporte, present~. generalmente tra--­

béculas 'ªª Grue3aa y más nU!!lerosas cuaudo los dientes se han 

sometido a fuerzas oclusales excesivas o intensas. 

Aunque el tejido 6seo eJt~ preparado para actuar en el manta -

ni2iento y disposici6n de las trabeculas, en presencia de un-­

proseso patológico se alterará el equilibrio normal caracteri~ 

tico del tejido 6seo. 
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E T I O L O G I ~ 

La etiologí~ es el estudio de l~s caus~s de un: enfermed?d, -

es la reco:::>ilación de conocimientos reliitivos a dichas causas. 

Los factores etiológicos de la enfermedad parodontal se divi­

den en: Locales y Sistémicos. 

Los factores etiológicos locales son aquellos que se encuen -

tran en el medio inmediato el diente y la estructura de sonol: 

te -del mismo. 

Los factores Btiol5gicos sistémicos se relacion~n con el esta 

do sistémico del paciente que influye en los tejidos periodo!!, 

tales. 

El mantenimiento del parodonto norw.al depende del equilibrio 

dinámico entre las influencias fisiológicas locPles y sistérni 

cas. Las influencias lo.cales resultan de factores tale~ coP.>o­

la saliva, la flora bacteriP-na -0ral norn~l y la función. Los 

sistémicos com1Jrenden todo un ccmjtmto comolejo ª"" fenómenos 

fisico-auir:iicos, que constittJyen 1~ bast=: de la fisiologÍA del 

organismo. Las influencias locales y sistér.dcas estan sujet~s 

a algunas variaciones. Puede conside~rse a los tejidos paroe­

dontales como eouipados con cierto grado de se~uridAd, dentro 

del cual se mantiene la normalid8d fisinlÓF,ica. JuP-~do estas­

influencias se alteran en un gr·do tal oue no es ryosible man­

tener el estado normal del parodonto ee produce l~ enfermed~d 

tambien estas influencias estan situad~E en diferente~ 7.0nas­

del Clier'lo y su efecto se obse•va en l!:"E cél lll:; '<:~ sust"'ncia 

intercelul~r del p~rodonto. 

El aspecto clínico normal es un reflejo éel cst~do ~e lo? tPj 

jido!: subyecentes, es ~ su ve7. unr T.~r:.ife!:'t'"'ci'1i- ~ lr-~ infl~ 
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encías locales y sistémicas. 

Por lo tanto estas influencias responsables del mantenimiento 

de la salud periodontal, deben ser considera.d~s, re1?cionad~s 

y no cowo independientes. 

La efectividnd de los factore~ etio1ogicos en la nroducción 

de la enf ermed<=!d clínica, depende del gr.? do en que son cape. 

ces de p~0ducir alteraciones de los tejidos periodontg1es. 

El termino de enfermeda.d sub-clínica se usa DRra designr-ir los 

cambios patológicos microscópicos de gravedBd. 

El estado fisiológico de los tejidos periodont?les oe1')ende ae 
la interrelación consta!lte entre estas dos influenci.,s etioló 

gicas, de .esto deyenderá la neturélleza tle lc.s influencias sis 

témicas au~ afectan los tejidos, de igual. forma el erecto de­

los factores sistémicos depende las influencins locales, aun­

que c1Ínicamente ex•ste la tendencia a ~tribuir a 1::i enferme­

dad periodontal un origen local. 6 sistémico y no puede ser con_ 

siderada como producida por un solo de estos orÍF.enes. Ambos 

comnonentes están sim,re presentes, siendo la naturale7.e y 

curso de determizmda enfermedad 9or el ~odo y grado en c-ue 

uno o ambos son al!erados. 

De acuerdo a ·1a irterrelación de los f?ctores ~tiolÓgicos lR­

causa de la enf'ermedRd neriodon.tal JJUede oresentnrse ce 1? m~ . -
nera siguiente: 

A) En1ermedad periodontal nroducid~ ~or fPctores 1~~~1es p~­

tológicos con influencia sis~é:nicF· rr tológicci. 3xi!?te um: 

amplia varied?d de fRctores locP.les QUe p~etlen intervenir 

en la etiología de la en!el'!!lednd oeriodontal. Por conven! 

encia de descripción, generalmente se les considera sepa­

radamente, aunc-ue comunmente la enfermedad neriodontal 

está más relaciJnada con los factores locales. 

B) Enfermedad periodontal pr~ducidq nor f~ctores si?t~micoe, 
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patológicos con influencias locales fisiológicas. Obser 
vando é~to, debe notarse oué influencias locales son to 

lerables ~ara el oarodonto, cuándo la influencias sieté 

micas son normales o son dañina~ y cuándo son desfavora 

bles. 

J) Enfermedad periodonta1 causada por influencias locales y 

sistémicas patológicas, es evidente oué la enfermedad -­

periodontal es el resultado de la complej~ relaci6n en-­

tre las dos influencias y no afecto los factores locales 

o sistémicos 8islados. La naturaleza y el curso de la en­

fermedad están determinados por la pronorción en que in -

tervienen los factores locales y sistémicos causantes de­

la enfermedad en casos individuales, las característic3s 

clínicas dependen de: 

l. Naturaleza fe los factores locales. 

2. El estado sistémico del paciente. 

3. La etapa de desarrollo de los maxila­

res en la que aoarecen los trastornos 

locales o sistémicos. 

Los irritan tes gingivales loca.les, una vez que em9iezan a 

actuar, 9ueden traer cambios oue originan tr2.stornos fun­

cionales, un ejem"llo ~ensillo es el imuacto de nlimentos, 

qué puede dar como r;sultadn la destrucció1 iie tejido en­

los espacios interder..tarios y c:-msar, además di::istemas. 

Este movimiento engendra a su ve?, una mala rel~ción de­

las st1;perficies ::m.r·ti.~i:_¡lpres, dando como resul t::-do tr<>u­

matismo ocLtsal 
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FA.JTOJ.ES ETI )T.OGIGOS LO·].'\LES 

8ntre lof". :r~· ctor-= 2 etiolÓgic,"Js locales tenemos: 

l. Depósitos c~lc~reos 

2. Placee de mucina (b:-cterrs) 

3. W.ateriP q]b?. 

4. ImpRcto de alimentos oroximP.l 

y marginal. 

5. Irritaciones por restauraciones 

defectuosas. 

6. ~espiración bucal. 

1. Higiene inadecuadR de lP C"Vid~d 

bucal 

8. Cepillado defectuoso. 

9. Hábitos pernisiosos. 

1~. OclusiSn traumática 

1. DEPOSITOS CALCA1EOS{~A1d0 Y GAL~ULO D"!:NTAL) 

El tártaro o s2rro de.1t .. rio es unri mPsB cr-lcificada (!Ue 

se forma sobre 1E? r:uper:ficie del diente,. edheriéndose a-­

ella. Jomienz~ ?.enositñndo~e .-1 9rinci~io de la madurez -

y sigue deposit?.ndofe toda l~ vidB. El color puede vari?.r 

por factorez tales como el tRbaco o los pigmentos d~ la -

corti.da, en general es ~e color blPnco o bl~nco Amqrillento 

de c~nsistencia dura, facilmente desyrendible d la supel"­

ficie d,el diente con un instrumento. Se distribuye irregu­

larmente, apareciendo en mayor ca~·.tid'.'ld en lR suoerficie -

vestibular de molares superiores y en i~ suryerficie lin -

gua1 de dientes anterioref· inferiores. 

El tártaro dentario contiene comnonentes org?-nicos consis­

tentes en células eni teliales cesc~m'3d,..,s, leul'.:osi tos, res 

tos ;!e con:idr- y diversos ti"IOS ª""' b:Jcterias y hongos. 
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2. PLA.:;.a .JE 8:U.JINA: 

Son películas orgánicas cue pueden proiucir coloraciones 

visibles pero generalmente reruiren dP. s~luciones revelra 

tes ~ara ser descubiertos. 

La placa de mucina es una petícul.a blanda 9egaj:>sa y muci 

le!gin::rnf cue se acumula sobre la superficie del diente, -

especialmente sobre los cuellos de los mismos. El mnteria1 

está com~uest1 de mucinP adherente (co~bin?ciones de pro­

teína con polisacáridos), sust~ncia~ ali~entici~s, restos 

celulares y diversos mi~oorga:dsmos, tanto vivos como mu-

ertos. 

Se ci:scubre fifoil..nente e m u .. - .,. . .., .. ·~"1· o'Y> ;-;:--.:¡c1 · <~'"'r·· "..,,...r-= -......, -.t.. • ..., L: ~ - - .J f .,, _J 

las suoerficies áentarias y se nuede aui ter fe.cilmente, se 

forma cuando la saliba es esoesa. 

3. MZTE1I.:;. ALBA (!r:ATS'tIA BLANCA) 

Es una sustancia b1anca y suave, formada por detritus ali 

menticios, células e>Jiteliales y una olaca de mucina sub­

yacente. 

Aunque no oosee la organización estructural de la placa,­

se comprobó que produce sustancias que crean reacción en 

los tejidos d e soporte del diente desemneñ~ndo un na.pel-­

imnortante ~ara el nroseso dP l~ enfermedad neriodontal. 

Se deposita sobre la superficie dentari~, e~ restauraci­

ones y enciá, tiende 3 ::icu:rul~rse en los c1lellos d·c los­

dientes, se pued,, formflr en noceis hore.s en dientes que 

hayan tenido previa lir.?>Jieze, así como en oeriódos en que 

no se hayan ingerido alimentos. 
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4. Il"-PACT! DE ALD'K;Tos: 

Es la colección forsada por fuer7as mec:?nic"'~' de rf:-siduos 

alimenticios en los espacios interdentales, que comnrimen 

lR encía creando una fuente constante de irritAción con -

resultado de inflamación de la encía. 

Los residuos de alimentos son diferante de lH plAca y de 

l~ materia alba, ~ues son sólo alimentos retenidos y en -

descom9osición en la cavidad bucal y frecuentemente cont,!; 

minados oor bacteria~. 

Tenemos dos tipos de impactP.ci1n de ali entos. 

a) Vertical! Que es el imnacto d comida entre dos oi~ 

zas dentarias, debido a presiones oclusa -

les durante i~ m?sticación. 

b) Horizontal: ~ue es el emneouetamie~to de comid~ y de-
~ 

tri tus entre la uiezes dentarü=1s, 'IJOr ~c-

ción de las mejillas y la 1engue dur~nte 

los movimientos de la mP.stic~ción. 

La dieta del ti?O de pan blanco, u~steles. dulces, jAlees 

chocol~tes y refrescos, nuedB iniciqr l?. caries dental y 

aeravar o en~atizar un nroblema Qarodontal Y8 existente. 

La falta de un estímulo gi~giv~l co~o result~do ae un~ -­

dieta blanda, prooiciR que la corniu~ no llegue R nresio-­

nar el tejido ,-ingi val cesrmdo el estímulo mP.c?nico oue fr. 

vorece lB circul~ción gineiv~l • 

.Esto hrce C'Ue el flujo sanguíne:> disminuyP y l"' sanri:re se 

est<1n.-ue, c.mdicionando A los tejidos :=- ~e:r n""'s suceoti -

bles a los irritantes locPles. 

~ste ti~n d · irritPc1onee tiene FU ori·~n e~ lr. m~l~ odon 

tología (t!·~'~tornos yP.trorénico!"J. 
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Los an-:·ratos ~rotésicos mal ;=dant~dos f~vorecen lP PCUmu!' 

ción de restos a~ comida y l~ multinlic~ción de l~s b-ct~ 

rias con sus productos met"'!bÓlicos tóxicos, en estPs zo -

nas suele h2ber gingivitis crónica con diver~os er~dos ~ 

ce nerdida ósea. 

Las obturaciones con contornos incorrectos que no re9rod~ 

cen en los molares el contorno de la5 c~ras vestibul~res­

desvián la comida hacia el margen gingi•nl con 1~ infla -

lil?.CiÓn consiguiente, los contorno~ proxim~les inadecuados 

o ma1 colocados no reproducen l~ an?.to~ia protectora nor­

mal de los rebordes margin~les oclusale~, produciendo el 

aloj~~iento de comide • 

.. 
Un~ Prótesis mal ajustada, ~ue1 e ejercer u~ efecto excesi 

vo de oalanca y ó~ rotación sobre los dientes dF sonorte­

y sobre su eje de fij8ción, producie~do lasiones tr~umá-­

ticae iniciando la en:·ermedcd parodontal. 

Los aparatos ortodónticos, puaden producir irrit~ción de 

las estructuras di»· sonarte del diente, y- que entor~ecen­

la realización de una buena higiene bucPl. 

6. ~SSPI~~CION BUCAL. 

La resYJiración bucal ha sido mencionada. muchaR Vflcec como 

cauRR d un t~-storno narodont~l, se cree ~ue ejerce su 

acción por deshic..retación de l::o encía ?Or pérdidB de 1-, 

resistencia del tejido o puede se, nor el resecamiento de 

toda la cavidad buc~l, dendo como resultado pérdid~ de lP 

acción nrotectora de lr> ssliva o del eouilibrio dr· la.flo . -
ra b?cteriana. 

La gingivitis se rel~ciona a menudo con l~ res~iración bu 

cal, pues en muchos casos la encí~ alter~a~ se dem9rca 

claramente de la mucosa normal adyPcente no exnuesta. 
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7. HIGIENE INAD~CUADA DE L~ CAVIDAD BUCAL. 

La faltad~ dientes, extraídos por descuido en la higiene 

oucal o por otras causas. trae como consecuencia una se -

rie de cambios que conducen a diversos grados de enferme-
' 

dad periodontal. En algunos casos la persistencia de es -

pacios creados por extracciones puede ir acom~Pñada o no 

de secuelas perjudiciales. 

Pero la secuencia con que la enfermedad periodontal provi 

ene de la falta de reem-pla:ro de uno o más dientes ausen -

tes, señala la conveniencia y el valor profiláctico de -­

las prétesis precoses. 

Una complicación pude ser la migración dist~l del segundo 

premolar con enpaquetamiento de comida y f ormaci6n de bol 

sas parodontales en el espacio interproximal ebierto en -

tre los premolares. 

Los cambios mencionados se acomp~ñan de alterPciones en -

la relación funcional de las cúspides, que producen des,¡, 

monías oclusales lesivas para el parodonto. 

Estos cambios por falta de reemplazo del primer mol5r in­

fermor no tienen lugar en todos los casos, ni en casos -­

\}.: falta de reemplazo d..,_ otros dientes. 

"or lo general la fa1 ta de reem"ll~zo d""· dientes extr!-1idos 

oroduce migraciones e inclin~ciones de los dientés veci~os . 
con alteraciones de los puntos de co~trcto, 

Una fü: lr:s mejores arm:E C'Ue tenemos '"'":rn c:ir.tr.:>lr~r el -­

avance de la enfermedad o8rodontc-1 es el ce.,ill0 :1e:it~1,­

oero al :nismo tiempo '1Ueue ser lfl causa de la mis::1"' ~i -­
no ~e usa correctamente. 
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El mal uso del cenillo dental nos pued~ ocacion~r desde -

falta de m2saje y limpieza en la boca hasta una gran abr~ 

sión, irri t?ción y reseci:5n <le los tejidos gh:f'iv"'les con 

l~ destrucción consecuente del soryorte ~~rodort~l de las­

piezas dentarias. 

Debe hacerse notar que 1a abrRsión ocurre cRsi siem~re en 

las superficies bucales y 1abiPles, ésto nor lP di~icul-­

tad que tienen los pacientes para cepillar las superfici­

es linguales. 

Tambien se observan hendiduras gingivales aue pueden ser 

consecuencia del movimiento rotatorio de un cepillado con 

ceoillo de cerdas duraz. 

Una secuela del cepillado exagerRdo puede ser el eritema­

difueo con denudación de la encía adherida de toda lR bo­

ca, los cambios mencionados aoRrecen cuando el paciente 

comienza a usar un cepillo nuevo; por ejemnlo una cerda 

que ha pinchado la encía y es retenida en ella puede dar 

lugar a un abceso gingival agudo. 

Tambien puede producir inflamac.ión gingival el uso inco 

rrecto del bi1o de seda dental, palillo o estimu1~dores 

interdentales de madera, habrá formación de espPcios in-­

terproximales que favorecen la acumuleción de restos de -

a.limen tos. 

9. HABI'TOS PERNICIOSOS. 

Los hábitos anormales generalmente se practican en forma 

automática sin que el paciente tenga consiencia de eu pr.! 

sencia, por lo que es muy imnortante descubrirlos y cor9!. 

girlos nara pod(r asegurar un buen resul~ado del tratamie 

ento periodontal, entre las hábitos más comunes se encu -
entran 
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El colocar cuerpos extrRños entre lAs arc~d~~, tritu~n -

dolos continuamente, a veces dur~nte hor?s y siempre uti­

lizando la misma región de la.boca. Para ésto se utilizan 

objetos m¡iy variados como! lánices, plumas, uñas, alambre 

palillos,etc., o bien la nronia lengua, que si se mantie­

ne entre los dientes produce una. mordida abierta. 

Otro hábito es el bruxismo o rechinamiento de los dientes 

la causa d este es considerada psíquica o por stress em.2,. 

cional. 

Sorrien clasifica en tres grupos a los hábitos; 

1. NEUROSIS. 

Como morderse los labios y cerrillos, lo cual conduce 

a posiciones extrafuncionales de la mandíbula, empuje 

lingual, que causa mal posición dentaria y recesión 

gingival, de igual forma el morderse les uñ~s provo 

can el mismo trastorno. 

2. HABITOS OCUPACIONALES. 

Refiriendose a los diferentes trabajos en los cuales 

se utilizan clavos, como carointeros, zapateros, ta -

pi ceros. 

Cortar hilo con los dientes y l~ presi6n de la lengua 

al tocar determinados instrumentos music?les. 

3. ~ARIOS. 

Teles como morder la pipa o cigarrillos, mascar taba­

co, métodos incorrectos de cepil1ado, respiración bu­

cal, succión del pulgar, etc. 

10. OJLUSION T3ATW>ATIJA. 

La maloclusión ejerce un efecto variado en lA etiología de 

la enf Prmedad parodontal. Tenemos la hinerfunciónt oue pue-
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de ser causada por exeso d~ fuerza sobre los dientes o por 

fal.ta d soporte parodontal.. La hinofunción puede ser de­

bida al desgaste ~rematura ae las cÚsryid~s, falta de ocl~ 

sión de las piezas ,or mal nosición dentaria y m?stic?ción 

indolente, efectuada esta en forma de h?bito al no tritu­

rar completamente los alimentos. 

31 ligamento oarodontal y el hueso Rlveol?r ésta en rela­

ción estrecha con la función oclusal. Juando esta ~umenta 

el ligamento se encuentra con más fibr~s n~ra sonortgr el 

esfuerzo. Cuando disminuye, las fibr?s escasean y~ oue no 

se necesitan, cualauier cambio brusco en 1~ función o~lu­

sa1 puede resultar la disminución dr-1 sonorte. 

FACTOqzs ETIOLOGICOS Sif.T~~I~OS 

Estos ractores etiológicos se relaci~n~n con la s~lud gener~l 

del paciente y represent~n la hRbilidPd oue tiene éste de re­

sistir el progreso de la enfer.:nedail. 

Se ed:nite oue u~a lesión del uProdonto caus~da por un ryroseso 
na.to1Ó'1;ico gener-Al no es necesPriamente ie;ua1 a lns lesiones-

parodontales 1l1a.ndibu1Pres, ?SÍ como el hi~ern~retiroidismo o­

la enfermefüid de ")aget oue tiene m~nifesti<ciones dP estP nR -

turP.leza. 

Las enfermedades llarodentales que tienen un? cnus"' locP.l pue­

den ser complicactr.s o influÍd~s nor un oFdeciTiento "ene~l. 

De igual :nodo las oerturbAciones (e la S"'lud de u.YJ.~' .,erson~ -

pueden producir ca~bios en el tono y l~ reRistenciA vitPl de 

los tejidos Qarodontales h?.ciénd3los m8s suceotibles a irrit~ 

ciones menores, aei un:: enfcrmed"'d subclínici:!. se rmede n:nr.i res 

tar en forma neta. Ehtre los m?s imoortantes estñn: 
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l. DIETA. 

Nos referimos a le. ci:>ntidad de alimentos que un individuo 

ingiere, puede influir de dos maneras, localmente en la 

boca puede producir presiones exageradas si es muy dura o 

demaciado fibrosa y falta de estím:il9, si es siempre dem~ 

siado blanca, uuede quedarse adherida e. los dientes irri­

tando los tejidos. 

Por otro lado lo que se aprobeche verdaderamente de es~ -

ingesta o nutrición influye nor lA calid~d, cantidad y -

balance oue tenga y repercutira en lR caoacid~d re~cti­

va local d~ los tejidos. 

2. DISCrtASIAS SA~GUI~EAS. 

~1uestran alteraciones de los tajidos orP1es y n~rodon~~1es 

en la medida en ,..ue estos tr•istornos P-1 ter~n lfls rel~ci.o.w:: 

nes celulares normales interfiriendo éstPs con el metebo­

lismo y la función normal de los tejidos aíectados 

). ALE!lGIAS. 

Tanto generales como por contacto pueden variar el cuadro 

gingiva1 en la medida de la severidnd de l~s manifestPCÍ.Q. 

nes locales. 

Estas alergias pueaen se:· oroducidas por 1a comifü:1, droga 

polvo, polen, 9elo de animales. etc 

4~ DIABETES: 

Se dice que no hay unanimid::.d de opiniones sobre l!? ex::>ctq 

reli:;;ción entre la diabetes y lf> en:·ermeC.?d orql, los sig'1i_ 

entes cambios han sido atribuídos o relPci~n~dos ~ 1~ di~­

betes: se0uedad de la boca, eritem:: difusi rP 1~ C?Vid~d 
oral, lengua suburral, con endent:=icionee m~·rgin?les ten..­

dencia a lP formaciSn de abcesos oarodonteles, estomati-­
tis diabétic~, encÍPs RgrRnd~d~s. 

... 
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Papilas gingivales dolorosas y sangr:mtes, prolifer::icione~ 

)Olipoides de las encÍgs y dientes flojos, tPmbién se le 

ha atribuído un~ ~~yor frecuencia de enfermedPd periodon -

tal y destrucción vertical y horizont~l del hueso 8lveo -­

lar, aumento de una tendenciq de la ~r~ved~d de la infla­

ciones y $U8ceryt!bilidad a 1~s infecciones. 

En estudios de biJnsia se ha sugerido ~ue en lA di~bet0n 

ln ~ncía y el tejido periodont~l de ~YAnulación nresentqn 

unP i~filtr2ci1n era~~ que nuede ser re-uonsµble de unA -

dismi~ución fe 1- reeistenci~ en 1~ zona periodontal. ~e 

han descrito t2~bién en la dii:\betes unr> hi1"lerrylpsfa gin -

gival o bineroueratoEis. 

~ un reciente eF-tudio clínico y microsc5ryico de l~ encÍg 

de pacientes diabéticos, n~ se encontro ninguna correl~ci 

ón entre la gravedad de la gingivitis v el est~do de con~ 

trol de diabetes, lAs alteraciones microscóuic~s vist-:-s 

en encías de diabéticos consisten en saoerficies lisPs, 

falta de cornificación, au~ento de infl~m?ci0n, c?mbios 

en e1 aspecto e~tructural del tejido conectivo v eumento 

del número de curpos extraños calcificados. 

5. EMBA'UZO. 

La gestación ouede Rcomnt"ñ~rse de un::i. f'inp:ivi ti e-, nunoue 

los <l::itos obtenidos sobre l$\ frecuenciP d~· este cRmbio -­

son muy divergentes. 

Hil~ing encontró que en el l )J ~ de tod?s lP mujeres desa 

rrollan um1. inflamación gin~i vnl durPnte el embi:irPzo y n.Q_ 

to que la intensidad de l~ ~ingivitis nument~VP dur~nte 1R 

gestación, alcanzando su m~ximo, just~m, .. te '"'ntes del n~r-

to. 

Joncluciones ir:oortantes d este e: tudi:l fuerm: 



l. Frecuencia e intensid::.d m-:h~ elev!:!C°"'~ de 1'=" enferm.ed::id 

parodontal durante el emberazo oue durante el periódo 

de postpf!rto. 

2. Un aumento progresivo de l~ gingivitis des~e el sePUa 

do hasta el octavo mes de gestación. 

). 1educción de la sintom~tología gingivRl en el noveno 

mes de la gestación y continuación de la regresión de 

lA enfermedad parodontal después del parto. 

Las zonas localizadRF del aumento de volumen P,in~iVBl 

han sido llamadas tumores del embar~7.0. En un exámen 

hietooatológico del tejido, revela vasodil8tación y­

proliferación de vasos sanguíneos junto con cRmbios 

de tioo inflamatorio, no específicos. 
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GINGIVITIS: 

El significado etimológico de Gingivitis es: inflamación 

de l? encía y se define como el 8Umento ~e volúmen oue 

sufre la encía como resouesta a irrit8ntes loc~les y a 

trastornos generales o sistémicos. 

Clínicamente la gingivitis se observP ~or los siguientes­

sign.os: 

a) ~¡;:imbios en la contexturP ~ pérdidA del nuntilleo gi_!! -

gival, con aspecto brilloso y liso. 

b) ~a.mbios de co1oraci6n del rosado hasta rojo. 

c) Cambios en la forma: edema.. 

d) ~ambios en el intersticio: ulceración delepitelio 

{son rarHs las ulceras, salvo si sobreviene l~ infe.2;­

ción por fusoespiroquetas, en cuyo caso aumenta) 

e) ~ambios del margen gingival: crecimiento excesivo, 

bolsa virtual. 

f) Hendiduras y fisuras. 

g) Presencia de irritante loce.l: sa.rro. 

Al examinar la encía se debe observar: 

l. Extensión de la lesión. Paoil~r, locali7.adP, 
GenerPlizada y marginal 
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2~ Distribución de la lesión 

3. Estado de la inflamación 

EnciP marginal 
Encía insertada 

Aguda 
'.Jrónica 

El nroceso de la enferm.edad es lentoF nero tl'lrde o temprano 

la encía revela algunos cambios. A veces la inflemación -­

gingi val queda circunscrita a la región marginal sin atPcar 

el resto de la encía. 

La lesión puede oermanecer estable nor largos periódos de -

tiemno, sin observarse cambios clínicos, sin embargo se ob­

servan casos de evolución rápida. 

BVOLUCION, DU~CION Y DISTrtIBUCION DE LA GINGIVITIS: 

EVOLUCION Y DURACIOX 

Gingivitis aguda: dolorosa, se instala reuentinamente 

y es de corta duración. 

Gingivitis SubagudP-: una fa.se menos grflve aue 1a afe~ 

ción aguda: 

Gingivitis Crónica: se instala con lentitud, es de -­

larga duración e indolora, salvo oue se coml)liaue con­

exacerbaciones ag¡1das o subagudes. La gingivitis cró­

nica es e1 tipo más común. 

DISTRIBU:!}lON: 

Locali?ada, se limita a la encía de un solo diente o -

un grupo de dientes. 

Generalizada: aba~ce toda l~ boca. 

Marginal~ afecta el mar~en eineivel, pero puede i!l 

33 



c1uir una parte de 1-a. encía incertada contigua. 

Papilar: abarca las papilas interdentPriPs y con -

frecuencia se extiende h?.cie la zona adyacente del­

margen gengival. Es comú..~ oae 2fecte A les panilas 

y no al margen gingi~l. 

De acuerdo a. la distribución de l~ enfermed?d gin.ti . --
val en casos particulares se describe mediante la -

combinación de los nombres anteriores. 

Gingivitis marginal localizada: se limita a una -­

área de l~ encÍ?. marginal o más. 

Gingivitis marginal generalizada: comnrende la e!l -

cía marginal de todos los dientes. Por lo ~eneral,­

la lesión afecta tambien ~ l~s ??pil~s interdenta --

rias. 

Gingivitis difusa generali?.ad~: abare~ toda l? en -

cía. 

CLASIFIC~GION DE LA GI~GIVITIS: 

A) Gingivitis crónic2 

Jomienz~ con un rubor muy 1eve y desoués el color 

pasa ~or una ga~ de diversas tonos a~ rojo, ?zul 

rojizo y azul obscuro P medid~ r.ue Pument~ la cr.Q. 

nicidad del 9roceso infl~m~torio. Los c~~bios 

amrecen en las naoilas interdentarias v se ex 
• M -

tienden hacia 12 encía incerta.dn. 

La encía margin~l es delW"d~, exi~tir~ ~resenciP­

de nlL~tilleo en l? encis in~ertFd~ y no hay exuda 
do. Se inst~l~ con lentitud, e~ de 1~rim du~ 
ci·::n: e indolo...-e. 



El tratamiento es el r~snado y curet~je, asi como unp. 

tecnica de cepill8do adecuad~. 

BJ Gingivitis es~.;_0_rput~c~: 

~s debide ~ lB deí"jcjenciP dP vitPIDinP "C", fcOmD!>n::>­

da de irritantes locales. 

]aracterísticas: Agrandamiento de la encía, edema, 

hemorregia, coloración rojo azuloso de la encía. 

Tr2tamiento : Puede ser conveniente la teraneútic~ 

a b:-se de vi tamine "C" (de 31}') ::t 500 mg. el día re 

netido en vari!"s tom;.s}. Uns semen? ::>ntes y Ufi!:> se 

mana después de h 0 ber rea1iz2do el tr::;t?miento local, 

aue en éste y en otros casos es primordial parn el -

exito del tratamiento. 

J} Gingi vi ti s en el emb? razo: 

Es una enfer~eded específic~ en l~ mujer enbar?.~~a~,-

1a cual se manifiesta en un determin9do ~eríádo de 1!!_ 

ge::tación, Que comprende del sgundo mes !:ll oct .. vo del 

emb:;rszo. 

Esta tiene su origen en los irritP.ntes loc~les, nor -

lo que el embarazo acentúa la resouesta gingivRl a --

1os irritantes locales, uroduciendo un cuadro clíni-­

co diferente del aue producen en personRs no embarR-­

zad?s. 

Las manifestaciones clínic~s m~s sobresalientes son 

la vescu1aridad oronunci~da, encías inflamad~s,co1or 

oue varía del rojo azuloso a1 rojo brillP.nte, edema-

0.e la encía :r.arginl'11 e interdent~ria oue se hunde a­

la presión, con osnecto lieo y brill~nte y tende~cia 

he:no rrági ca. 
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En oc~ciones lR encí~ forma musas circunscritas de a~ 

necto tumoral llamad8. tumor del embfl.razo. Estos cam­

bios se ryresentan sin dolor ~ excención de rue se en­

cuentren com~licadas con infección Pguda.o ulceras -­

margin::>les. 

El tratamiento en los casos leves de hinertrofiq gin­

gival dur~nte el emb?.rP?.o, suelen res,onder ob~erv~n­

do una higiene buccl satisfactoria. 

La mayor parte de las lesiones des?p?recen expontane!!_ 

mente algunos meses desnués del elumbr~miento. 

En el tumor del embarazo el tratamiento consiste en -­

la incisión ouirúrgica, así como r~suado y alisado de­

las SUTlerficies dentarias. 

D) Ginvivitis menopáusica: (Gingivitis atrófica senil) 

Es una lesión rue trae consigo signos y síntomas leves 

con los orimeros tra.stornos menotiáusicos, A.unoue no es 

un estado común. 

Un factor etiológico imnortante es lA disminución de -

estrógenos, pero asociado siempre P irrit~ci6n locPl. 

aaracterístieas ~línicas: 

Disminución de la secreci6n sali~l v ~omo consecue,a -

G,ia la encía y el resto de la mucosa buc!>l son secas,­

brillantes y facilmente sangran, el color varia entre­

la palidez y el enrojecimiento anormal. 

El tratamiento consiste en une. terania a base de estró 

genos y vitaminas. Además con un control ~decu~do del 

~irujano Dentista sobre 12 higiene buc~l del paciente. 
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E) Gingivitis Hernética o Viral: 

Es una infección de lP cavidad oral ocacionada por un 

virus Herpes Simnlex, con frecuencia el cuadro clíni­

co Se ve alterado uor infecciones bactererulaS secund~ 

rias, se encuentran con mayor frecuencia estos C!'l.sos­

en lactantes y en niños menores de seis Pños, t~Mbien 

se ve en adolescentes y adultos tanto en hombres como 

en mujeres. 

Caracteristicas Clinicas: 

La lesión aoarece difusa eritema.tosa y su superficie­

es brillante~ con grados va.riables de edema y hemor~ 

gea gingival. 

Se observan vesícu1as circunscritas y grises en la -­

encía, alrededor de las 24 horas se rom~en dando lu -

gar a las pequeñas ulceras ~ue son dolorosas, éstas 

nresentan un margen rojo y su parte central hundida 

y de color amarillento. 

Los síntomas son dolor, irriteción intensa, malestar­

gene ral. y fiebre. 

El tratamiento consiste en administrar al paciente 

analgésicos, antipiréticos, pomada de solcoseryl y 

como tratamiento de sosten nodemos recomendar lavado­

suave para mejorar la higiene bucal y reducir la p~ -

.blación bactereana. 
' 

~) Gingivitis Descamativa Crónica! 

Esta enfermedad es más frecuentemente diegnosticada en 

mujeres, generalme::te después de los treinta años, - -

pero en ocaciones se nresenta ~ cual~uier edad desnués 

en la pubertad, así mismo en los hombres. 
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Se tJUede manifestar tP.mbien en bocas desd•~ntadas. 

Aspectos Clínicos: 

Este ti90 de gingivitis se desencaden8 en diferentes 

grados, sigue su sintomatología y a~riencia clínica 

cuya característica. es lf:\ falta de c¡uer~tinización 

del tejim. 

La gingivitis descamativa crónica es unP afecci6n -­

rara que ataca las encías papilar., marginA.l e incer­

tada. Zonas irregulares en toda lP. encÍR son de co­

lor rojo vivo, lisas y brillAntes. 

Al frotar la encía. con el dedo, con un rarllo de algo 

dón o con un chorro de aire puede desprenderse el -­

epitelio superficial, dejando una sunerficie sangran 

te y dolorosa del tejido conectivo expuesto. 

En casos m8s graves lA encía se cubre de multlioes 

zonas vivas sangrantes sobre un fondo de eritema in­

tenso. Estas lesiones comien?:an CtJmo erunciones ve­

siculares y se rom?en. 

Los ~acientes experimentan un8 sensFción de ~rdor -­

aue se agrava ~on los condimemtos, alimentos ácidos­

y bebidas carbonatadas. 

El tratamiento de l~ gingivitis desca.mRtiv~ a sido 

un proble!llB. desde -el momemto en oue fué reconocida. 

clinicamm te. 

La aplicación tópica de hormonas estrógenas en forma 

de pomada ;>ronorcionan mejorí~ tem.,or?l, en muy n.2_ -

cos casos se obtuvieron mejores result~dos con la -­

aolicación tónica de corticoides. Se recomienda 1a­

poma.da de corticoides Pl ,.,.51 (Kenaloren Or~b~se). 

PnrB obtener· un9 mej'JrÍr. clínic~ e histolÓp.:ic!!), el -
tratamiento con esta nrenar~ción ~ebe durPr seis me-



ses o más. ftesulta beneficioso PUe lR higiene bucal 

del paciente sea excelente. 

En casos graves y con dolor y cuP~do resulte dificil 

masticar, se emplean apar~tos protectores de nlásti-

co. 

G) Gingivitis Ulceronecrotizante {Enf. de Vincent) 

La gingivitis ulceronecrotizante,,es un?. infección -

aguda de la encía, se le conoce tambien como gingi-­

vi tis o enfermedad de vincent. 

El .nombre actual deriva de síntomas clave: necrosis, 

ulceración e inflamación de la encía. 

La mayoría de los autores ooinan aue su etiología es 

debida al basilo fusiforme y la borreli~ vinc~ntti,­

o.ue es una espirooueta encontrados en una relación -

simbiótica. 

Signos y Síntomas a pa.rtir de lo.s cuales se hace el­

diagnóstico: 

l. Ulceración de las puntas de las papilas interde,!1 

tarias. 

2. Hemorragia. 

3. Instalación repentina 

4. Dolor 

5. Olor desagradable 

La enfermedad puede presentarse en la fase incipien­

te leve con sólo dos signos clínicos: 

l. Necrosis de las puntas de las paoilRs interdent!!_ 

rias. 

?. Tendencia a una hemorragia gingivel f~cil. 

La enfer~edad se a clasificado en ~gudR, subPpud~ y-



crónica. 3sta dife~enciPción clínic~ se bns~ en le 

intensidaa, dur~ción e instaleción de l~ infección­

y no en el tiryo de infl~m~ción. 

El diagnóstico se hFce del aspecto clínico de las -

lesiones. 

Las papilas interdentari.?.s se !)resent?n erosiom'!fü=1.s, 

carcomidas o recortadas por efecto de la destru.2_ 

ción u1cerativa. 

Los restos ulcerados de lPs pPpil?s y lP encÍP libre 

sangran al ser tocadas y por lo general estPn cubie~ 

tas de una ceudomembrana blanouecina, am::irillente o­

gris. 

La encía oue rodea las u1ceres es de color rojo 

subidm, cu~ndose le toca s~ner~n, los grnglios linfÁ 

ticos regionnles oueden estar ngrandados y dolorosos 

Casi siempre el p~ciente se auej~ de no poder comer­

ª causa del dolor intenso y de la tenden cir· a hemor.r_ 

agia gingival, el paciente '9Eldece también ma1est··r -

general, fiebre y cefalalgi~, suele notP.rse una - -­

salivación excesiv~ y un SP.bor met~lico. 

En casos aVPnzRdos, pueden haber manifestaciones - -

generalizadas o sistémic?s, oue incluyen leucocit•sis 

trastoimos gastrointestin<>les y t:=t ... ':.lic~.rdj,i:>. 

Tratamiento; los objetivos de tr~t~rniento de i~ GU~-

son; 

l. ~educción de los síntomas ~gudos (elimin~r el nro­

ceso necrotizante). 

2. Eliminación de f~ctores predisponentes (restaura­

ción d la salud de los tejidos). 
). Corrección de las deforrnAciones de los tejidos. 



~educción de los síntJ=?s agudos: 

Para reducir los sínt~~as agudos se recurre a la me­

dicncíón, 12 limpieza y R lA institución de Drocedi­

mientos de higiene bucal. 

La mejorí~ anarente lleva a oue se aumente el uso de 

medicaciones. 

Eliminación de factores nredisnonentes extrínsecos e 

intrínsecos. 

El. naciente deberá ser sometido a condiciones gener,!! 

les saludables. Se reducirÁn o eli~inarán factores­

~ue pudieren disminuir lP resistenci? de los tejidos 

como la fatiga, alcoholismo y fumPr en exceso. 

En los casoE graves se aconsej?. gu~rfü"r cama en esne 

cial si hay fiebre. 

El tratamiento se lleva :::> cabo en dos sesiones: 

Primera sesión: 

Lim~ieza de i~ boca con un chorro de ~guA, con el o]l 

jeto de ouit~r le nseudomembrana, si fuera nreciso -

se utili.,.Frá anesteci=l t1'.1icc;. 

31. lavado es :L."l ele1~e11t') muy Útil nE>r? 1~· limnieza -

de bacterias y teji<lo necrótico, ya rue fr-cilit~ la­

cicatrizaci { :i ... e hE-riü<:1!:. 

~e indica r.1- .-;:;;'ciente rue hRg::> enjune;,;.e$ con ?.f;UEl c11 

liente, c·:>~no tr!:'t?mi.?nto C"lf'oro, el but-he de ?gu~ 

t~n celiente co:o lo nued~ sonort~r. 

Los enjuBgues deber~n usPr~e v~ri~s veces ~1 

L-=~ seudome"?!bra:ies necróticr-is se ~floj'"'r.!!'l y los mi­

croorganisMos anaerÓbicos disminuir~n. 

En vez de B:_u? .:!~liente r:e nuede ns~~ '.l.~- !"Olu~i/)n -

diluida de per'lxido de hidrómmo. Est!" s.-,Jución di:-

rr=-Eu, tado f?..vo.r·:·'ble, ~ero no se s~be si eii. efecto --



teraueutico es consecuencia de l?. oxigenación o 

de la ef ervecencia burbuge~nte dur~nte los ell -

juagues. 

Seeunda sesión: (uno o dos días después) 

En este momento, el D~ciente debe oresentgr una 

considerable mejoría clÍnicR, el dolor derye ha­

ber reducido mucho o haber desAparecido. 

Se seguirá haciendo el rasoado y se enseñarán 

procedimientos par:::i l!:! higiene bucal con un ce'li 

llo blando. 

Sesiones sucesivas: 

A partir de ahora, se observ~rá ~1 p~ciente por­

lo menos un~ vez por sem~na, dur~nte es~s visit~s 

se comoletarán el raspado y el pulido de los dien 

tes. 

Se valorará y modif icar::i la higiene buc::il según 

las necesidades del paciente. 

PABO:OONTITIS: 

El significado etimológico de parodontitis es: inflAIDl!; 

ción de los tejidos del parodonto y se define, como in­

flamación de la encía y de los tejidos más ryrofundos -­

del parodonto. 

Se caracterizan por la destrucción nrogresiva del hueso 

al vi~lar, así como µor profundPs alte~ciones degener,!! 

tivas de la encía y el ligRmento parodont::al. (form~ -­

ción de bolsas oarodontales) 

ETIOLOGIA: 

Es origineda oor factores etiol5gicos loc~les y sisté -
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mioos. 
Factores etiológicos locRles: 

Entre éstos encontramos: 

a) Placa dental bacteriana. 

b) Tártaro 

c) Empaouetamiento de restos alimenticios. 

d) ~estauraciones defectuosas. 

Factores etiológicos Sistémicos. 

Estos son los 0ue nrovienen del estP-do generPl del ryncien 

te: (Trastornos endocrinos y deficie~ciRs nutricionales). 

La parodontitis se originP princip~lmente por f~ctores 

irritativos locales y nue ~ueden est~r comnlic~dos con 

factores sistémicos. 

Jaracterísticas Clínicas: 

Una de las características m1s imnort~ntes de la parodon­

ti tis, es la formación de bols:?.s n"lrodontales, siendo el­

resul tado de 1a profundización del surco gingiv?1. 

La bolsa parodontal ~uede ubicRrse en cualouier cara de -

la superficie dental, nara noder loc8li7.arla y determinar 

su posisión, así como su extensión utiliz~remo~ la sond~­

alrededor del margen gingivPl del diente. 

Signos Clínicos: 

l. La enci~ m?rginal se encu.entr~ !l~r::ind!:!d,., v de color-

ro jo azulado • 

2. Las suryerficies radicul~res est{n expuest-~. 

3. Existe sa11grado gin.g-i vRl. 

4. Ifabr:? exudado purulento eBnont":tn~':> o Fl l" nr~sión di 

gital. 

5. M·:Jvilidl3.d dentnria oP.toló.:r:ici:i 

6. Aryarición de diastem~s. 
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Bolsa parodontRl~ 

Sencill8~ente puede definirse como un surco gin~iv~l ~a 

tológico, siendo el estado de los tejid)s la diferen, 

cia princi,al entre el surco gingival y l& bolsa nar~ -

dontal. 

La bolsa parodontal se encuentrq limitqd~ por un lqdo T 

nor la suryerficie dent8ria y oor el otro, nor la encía, 

oue presenta diversos grados de inflamnción. El. cemen­

to radicul:i r encontr,,do en el fondo de l:=:. bolsR. es un -

tejido necrótico y sin vitalidad. 

Los irritantes traen como resultado lB inflamPción, mi­

gración .de leucocitos y exud:::ido de 1? bols~ TJr-rodonti:.1 

así como una alteración temnrr-:nP del hueso · a.b.e ñ.~1· -­

(~educción de l~ cresta &lv8 11~r) 

Denendiendo de la rel~ción rue guardan con la crest~ a.!, 

violar, las bolsas T)e.rodontRles se cla.sifi·c:::in en: 

l. Bolsa supraósea: Se locnli ~fl ~r-r·ib? de !.P cresta 

-alvSJlar 

2. Bolsa. Infraósea. Se 1-ocAli?:P nor deb?jo de lP pun­

ta de la cresta alveol~r. 

·TrAtB.mien to: 

La eficaci~ del trPtPmiento neriodont~l es ryosible gra­

cias a la notRble canecid~d de cic~trí7.?ción de los te­

jidos neriodont1:1les. :iea.liv'ldo en prOT)iedRd, se nuede­

cont?r con '"'ue el tr::>tamiento elimine el d::>lor, elir:iine 

la infl!lmeción gingi vnl, deten~:- 1~ he'!lor:rr rri!">, elimine 

las bolsas neriodontio;les y 1:-> infección, dei:i:>''"F''~ l . ., de~ 

trucción de tejido blPndo y hueso, redusc~ lP movilid~d 

dentnria patológica, n?r~ l· nreserv,.. ci ?n de i~ s~lud -

periodontal y disminuy~ lP ~érdid~ óse~. 

La elimin~ci1n de la bol2~ neriodo~tPl e~ 1~ cl~ve del-
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tratacriento, pudiendo llevarse a cabo ~or; 

a} Raspado y curetaje. 

b) Gingivectomia. 

TEGNI JA .JE ~SPADO Y CUlETAtTE: 

El rasncdo consiste en elimin~r cálculos, nlaca ba~ 

teriano y otros de?Jósi tos, el alis~do de la rP.iz -­

elimina la substancia dentnria necrótica, y el cure 

te.je de la superficie internP de la n!lred p;inP-iV?l­

de la bols8 se hace con el objeto de desprender el­

tejido blando necrótico. 

GING IVE:JTOJUA: 

Es un procedimiento auirúrgico definitivo n~r.f" eli­

minar bolsas su~raóseas profundas con paredes fibr.Q. 

sas. 

PE..·UODO:'iTOSIS: 

Es una enfermedad noco frecuente en el parodonto, diefiniéndo 

se como la destrucción no inflamatoria degener~tiva crónica­

del parodonto. 

Su etiolÓgÍa y patología son desconocidas y el diagnóstico -

se hace en base a las car~cterísticas clínicas y a la frecue~ 

cia de la enfermedad entre los miembros de la famili~. 

Es raro ~ue la parodontosis se diagn.ostinue cu~ndo aoenas se­

inicie pues hay pocas signos y síntomas. El diPgnÓstico tem­

prano se hace en forma fortuita, durante un ex~men de ruti~R­

dt· radiografias bucales. 

Características de la Enfermedad: 

Edad de instalación: 

Se produce generalmente entre los once y tre~e Años, el hueso 

alviolar se desarrolla normalmente y la eruoción dentnria ta~ 

bien es normal, desnués es cuando se sufre la resorción osea. 
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Relación con el sexo: 

L.? uarodontitis ataca co~ mayor frecaencia a las mujeres ~ue 

a los hombres, la relación es de 3 •• 1 

~~ndencias familiares~ 

La parodonto~is tiend~ a seguir la line~ materna, se produce 

e~ geMelos, o~rlres e hijos, hermanos, orimos, tíos y sobri -

n-:Js. 

Patrón Radiográfico distintivo: 

En la periodontosis no se produce afección de los dientes -­

te2porales, ni su exfoliación temorana. 

Esta enfermedad ataca sólo a la dentadura permPnente. 

Velocidad de Avance: 

La periodontosis avansa con rapidez, el diente afectedo puede 

perder alrededor de tres cuartas partes de hueso al'\& olar en­

una o más de las superficies radiculares y durante un ueriodo 

de menos de tres años. 

La Parodontosis se desarrolla en tres etapas. 

Pri:nera etaoa: 

Se caracte~iza DOr degeneración y destrucción de l~s fibras -

orinci~ales del ligamento oarodontRl, así como resorción del­

hueso debido a. 

a) .Falta de estimulación fu."l.sionPl de los dientes. 

b) i~ayor presión sobre los tejidos 11 CPUS::i del edl:'mA. 

Segunda etaua: 

Existe una emigración ránida de la adherencia enitelial hPciP 

la raiz del diente, ésto ba 9 d~r como reeult~do lR form~ción 

de bolsas parodontales. 

Empie-!::an a observ~rFe en la e::.:::ÍP sifrn,J~ clínicJs de infla'Ili:i­

ción, ryrovocade nor f8ctore~ locnles (Pl'"~~ b~cteriana, bRct~ 

ris. alba) 
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El signo clínico más precos, es la miP'.r!:':::i.Sn dentari,, en senti­

do labio-distal ~ue se 9resent~ aon formación de diaste~~s y -­

que ocurre debido a la degenereci.'.b inici?l y a la pérdida de -

hueso. 

Clinic!lmente la Primera y SegunJ:::.. et? .,i:>, s:Jn de corta d:~I'l3ción­

Y no se pueden diferenciar una ie l~ otra., por l:::i ,..ue se difi -

culta su diagnóstico y oua.~do é~te se estnblece por re~ls gene­

r~l estamos en la tercer? et~na. 

Tercera Eta'"la: 

Se caracteriza por inflamación ein~ival, ~rogresiva, trauma de 

la oclusión y bolsas parodontales infraóse~s. 

La parodnntosis es una. lesión oue no cause dolor y a veces puecl 

presentar síntomas si~ilares a Parodontitis, la diferencia radi 

ca en la velocidad de resorción del hueso ~ue existe en lA pa -

rodontosis. 

No se ha establecido cual es el orieen d~ la pRrodontosis, oero 

se uiens~ ~ue está en relación con los est~dos gener~les del P!!. 

ciente. 

2.) Deseruilibrio metab:Slico 

b) Alteraciones Hormonales hered~das 

e) Enfermedades debilitantes 

d) Deficien:üas Nutricionr-'les. 

e) Diabetes. 

f) Sífilis 

g) Hioertensión arterial. 

En ocPciones la parodontosis se ~resentP. asociadp con el síndro 

me de PAPILLO~-LEFEBi3 o ipercr~tosis 9P.l~onlr-ntPr, cuyr- cPrac­

terística princinsl es la destrucción de hueso alwe>1lar, tanto­

en l? dentadurP- ~rimario. como en l:=i ":IPr .... .,.-:e~te. 

Tratamiento: 

El tratPmiento de la parodontosis según Baer y Gamble en ~acie!! 
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tes pdolecentes consiste en extraer los primeros molares afec­

tados y los alveolos vacíos se preparan para recibir aJ. germen 

del tercer molar (Se extrae el tercer molar y se tr:::>splanta al 

alveolo del primer molar). 

El momento p~opicio de esta operación, es cuando las bifurca 

ciones del germen del tercer mola.r acaban de formarse •• 

El excelente resultado que se obtiene en este caso, nos indi -

ca que la lesión ha sido causada por el diente e:straído, en e.!_ 

te caso el primer molar, puesto que el reempl::izo (germen del -

tercer molar), permitió la regeneración ósea completa. 

Los procedimientos para real.izar el tratamiento de le p 0 rodon­

tosis serían: eliminación de los irritantes locales, control -

del estado general del pacienté, así como realizar un legrado 

y curetaje. 

Pronóstico: 

El pronóstico de la parodontosis ha de ser reservado• pero no 

negativo, aunque cuando la destrucción está muy av?nzada habr~ 

que sacrificar los dientes af ected,os. En realidad algunos cPsos 

de narodontosis han llegado a la pérdida de todos 1os dientes­

pero uor fortuna el número de estos casos es mínimo. 

Juan.to más aprendamos sobre esta enfermedPd y mRs se refine -­

nuestra terapéuti-0a, serán más loe dientes trate.dos con exi to. 
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LO~ALES 

ETIOLOGI A. DE LA GitTGIVITIS 

A) Jf.EDIO BUCAL l. BlOMhTOSTASIS 

2. MATERIA ALBA 

3. PLACA BACT!RI~Nft 

4. CALCDLO D:mTAL 

B) TEJIDOS DE~,·TA1IOS l. CA:lIES 

O) ltALOS 

2. A"l'O?.~ALIAS 
FORMA 
POSICION 

3. DIF~CIO~ES AÑOCf,USION 

OCLtTSIOJI! 

T1.\llM"TIC!A. 

l. M/L CEPILLADO 

2. MALA ODO~TOLOGIA 

3. MALOS HABITOS 



PACT01E~ GE~EtALES 

EI~TE?l!ICOS 

A) r:stTFICIEr!CIA 

VITAMP1ICA 

B) ~.1AST01NOS HO~­

~O~ALES 

C) DISCRACIAS SAN­

GUI~EAS 

D) ALE1GIAS A FA"l-

MACOS 

ES~ICIAL?.lo/.fTE DE eos¿ 
PJ,EJO B, VIT. A, C yD. 

E!f.BARAZO K!RS!RUACIOSf 

PUBE~TAD Y r.ENOPAU3IA. 

A..l"'"EMIA, LEUCEMIA Y 

AG lA~ULO ~I TOS 

Hg. 

Bi. 

Pb. 

DILA."fTIN SODI CO 

MALOS HABITOS 
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En le. enfermedad parodontal el tr."ltamiento medicamentoso es -

utilizado con el fin de prevenir y tratar complicaciones gene­

rales de las infecciones bucales agudas y como medida profi ~ 

láctica preoperatoria contra infecciones o bacteremia aue pu -

diera presentarse después de efectu~r el curetPje. 

La mayoría de las técnicas para el trP.tamiento de la enferme­

dad gingival y ~P.rodontal no se basan en el uso de Arogas, -­

sin embargo ha.y muchas situaciones en le.s que son de gran ut,!. 

lidad. 

QUIMIOTE!l.APICOS ~ANTIBIOTICOS 

Poco después del descubrfJl:iento de 1ae bacteri~s, se inicia -­

nin investigaciones con respecto a sustf'.nciaa cue pudieran el,! 

minarlas o cuando menos frenar su mecanismo de crecimineto. 

Cuando las sustancias son sintetizadas químicamente se les de­

nomina Quimioterápicos y cuando se encuentran constituídaa:por 

productos de1 metabolismo 5e les denomina Antibióticos. De es­

to se deduce que aaboe productos no se diferencian fundamen -­

talmente en cuanto a su acción. Es decir ambos grupos de sus~~ 

tancias actuan sobre algún punto del metabolismo llicrobiano. 

Cuando por esta acción se inhibe el crecim~ento progresivo del 

germen, se habla de actiTidad bacteriostática, en caso que es­

tas eean destruídaa, se hab1a de un efecto bectericida. 

Según su metabolismo, los quimioteráoicoe y los antibi6ticoe 

se.pueden claaificar en diferentes gruoos: 

l. Acción eobre la aenbrana celular. 

a) Interferencia de la síntesis de porciones constituyen­

tes de la aenbrana celular: nenicilin~s, cefelos~ori-­

nas, bacitracina. 
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b} Awnento d.:, la permeabilid~d de la :menbr~na celular; P.Q. 

limixina y 1o~ fungist~ticos, (ni~t~tin~, y anfoterici 

na). 

?. Inhibición de la síntesis ~e proteÍnEs, tetraciclin~s, cl.Q. 

ramfenicol, estrentomicina, kanamicina, neomici~, y eri-­

tromicina .. 

J. Interferancia de fe~ómenos metabólicos irnoortantes; sulfa­

mid~s y ácido paminos?1icÍ1ico. 

La auimíoterapeútic~ es e1 tratamienta de lP enf ermed~d me 
- -

dienste la administración de oroductos químicos aue atacan 

a los agentes causales sin afectar al paciente. La auimio­

terapeútica se utiliza ~n parodoncia: 

l. Para la orevención y trRtf•miento de comolicPciones ge­

nerales de las infecciones bucales agud?.s. 

2. Como medida nrofi1áctica nreoyeratoria contra in:fecci.Q. 

nes o bacteremir>.s ~ue siguen al raspaje y curetaje o a 

procedimientos parodontales quirúrgicos más difíciles 

Los antibióticos son sust~ncias ~roducid~s ,or orga -­

nismos vivos, como bacterias y levadur~s; que inhiben 

o destruyen loP. ar.entes infecciosos. 

Hay muchos antibióticos ciue son efic.,ces contr? un as­

!'ecto de microorg:;mismos, pero i1·troducen el riesgo de 

alterar la flora ínteEtinal y producir ce,~s de micro­

organismos resister.tes. 

Las t~traciclin~~ son un ~ruuo de antibi1ticos ce ~m--
9lio esnectro, aue incl~yen la oxitetr~ciclinP, ~1or-­

hidrato de clortetr?..ciclin::i, y clorhidrR.to de dem.eclo­

cilina. 



Son antibióticos de elecciSn en infeceion~s ryor Borre- 5~ 
1ia y Mycop1asma. Favorecen f recuenteme~te la aparici­

ón de inf ecci~nes agreead?S por Cándida Y Staphyloco~ 

ecua. 

Las tetraciclinas ingeridas cuando ee estan formando 

los dientes, producen manch~s o hipo~lasi~s 9ermanen 

tes. 

No se recomienda la eHtre'1tomicinr::. n:=.ra us;) dental !JOr 

no tener ningun~ acción sobre microorganismos de la -­

boca, produce vértigo, y ~érdid~ de 1~ Rudición sien-­

do l3demás nefrotóxica; 1:3 Kan~micin:<t, GentAmicin~ y -­

Vancomicina producen result~dos similare~. 

La penicilina G. procaínicA es lr-t dro~ de elección en 

tre los antibióticos administrPdos ~or ví~ siRté~i~~ 

para la mayoría de lP.s enfer:nedt>des parodont:;::les. SE' -

~111í~ y no ~roduce eiect0s nocivos. 

Se ~bsorve C)n ra~idez y es Tienos sucerytible a ser in­

activada 1or l'l acción de los ?cidos. 

Laf-; reacciones alérgiC!=!f: caus::ir.:~ s "lOe sensibilidr.c eon 

más frecuentes con le nenicilin~ que con otr0s antibi5 

ticos, lR urticP.riB es el sir.=--~ mf~ co~'.~n. 

Otras reacciones de hi!'lersensibiliéi;::':. S')ll n~use~s, vó-· 

!'!lito, exantema, y sín ro~~s como: fiebre. dolores arti 

cu1~res y agranda~iento fe módulos linf~ticos. 

?or lo geners>l l<?.s re.,c:--i:>nes se produ~en un'"' o dos s:e 

umna.s desoués '1e hr.ber comen7.t:ido el tr~t~,::li12::1tO v (es~ 
~ -

"'larecen al interr1)mpir el uso c1e la ~rof:.., o con medie!!_ 

mentas antihietaminicos. 

El Nystatin e~ un ?ntibi5tico C)ll con cie~tr efi?-~ia 

en el trPta~iento de Monili~sis bucal. Se ~dministr~n 

5 )J ')J·') uni~""! :.es por ví-:o intr~muscul .... r '-~- :1~ P hor~ 



Los antibióticos no p8rticioen en la cic~t.ri~aci&n de -

1os tejidos ?ero eurten un efecto favorable al nrevenir 

la infección o cQmbetirla. Si se ?dministran antibióti~ 

cos ppra prevenir l~ infección, es necesario oue se -~ 

inicie su ingesta la noche anterior al tratamiento y se 

continúe por espacio de 48 hor~s despues. 

Sulfonamidas. 

Se utilizan como agentes ouimioterapeúticos en uacientee 

sensibles a los antibióticos. 

Son ef icacez cont:r:a infecciones por cocos, estreptococCF 

diplococos, micrococos y en infecciones leves por Stre~ 

toccus pyogeneses. Son muy tóxicas e insolubles. 

aelajantes Musculares. 

Son drogas utilizadas en Rlter~cio~es dol~roe~s de la 

articu1eci6n temporomandibu1ar poz: esgasm::>s muscu1ares 

dolorosos o en el tratamiento post-operatorio de una i~ 

tervención ~uirúrgica. 

~antro de estos 'ancontramos; 

El robaxin a base de metacarb~mol en dósis de 6mg. tre: 

inta minutos antes de inici?r el procedimiento quirúr-­

gico. 

Sedamer en tabletas, en una d6sis de 2 mg, veinte minu­

tos. antes de ver al paciente. 

Sedantes e P.innóticos: 

Barbitúricos 

Son sedantes e hipnóticos oue se emplea.~ como meñica 

~ento prea.~estésico en orocediw.ientos ouirú~gicos y en 

el tratamiento de pacientes en est~do de P.nsiedad, en -

este caso se administrarán una hora antes de inici~r el 
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trata.miento. 

El Pentobarbital es un b~rbitúrico de a~ción corta sue­

le ser suficiente con un? capsula de l~~ mg. treinta -­

minutos antes del procedioiento quirúrgico. 

El Nitracepam es un hipnótico, trannuilizante y relajB!! 

te muscul?r eficáz de 5 rng en tabletas durante ?4 horas 

Tranguilizantes. 

Estas drogas son Útiles "".>ar'!i c-=-lm?r l::i agitaci&n, a1i­

viar la tensión y el temor, sin nroducir ~o:nnolenciq -

exesiva. 

Se emolean frecuentemente en ciertas alteraciones de -­

conducta, en estados de ansied~d, cuando se han forma -

do en lP sintomatología 0e otrns enfermedades (infarto 

del miocardio) y para aumentar el efecto de la aneste-

sía. 

Deben administrPrse con precaución R las personas an--­
cian~s, pues con frecuencia producen (depresión .~el sis 

tema nervioso centr~l, estRdos de coma), raz~n nor la 

cual deben emplea.rse en dÓsis menores que en personas 
, . 

mas .Jovenes. 

El empleo de estos medicamentos no es aconsejable en p~ 

cientes con trastornos c~rdiov~scul~res, en enf ermeda~­

des hepáticas o renales gr~ves y en los vrimeros tres -

meses óe embarazo, produciendo efectos inde~eables, --­

(insuficiencia rena.l o heu~tic~, hipotensión, ictericia) 

El clorodiaceDoxido es el oue se us~ co o el tranquili­

zante mé.s común nor vía parenteral es Útil en el trata­

miento del (" delirium tremens") y en algunos estados de 

exitación usicomotora. 

Anestési~. 
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Se usan por infiltr8ción n~ra orevenir el dol1r durF ·- ~7 

te los procedimientos quirúrgicos. 

Los que comu..1mente administramos por infiltr8ción son: 

clorhidrato de menivacaína el 1% (Carbocain), clorhi -­

drato de prilocaina (0itanest-Octapresin), clorhidrato 

de lidocaína (Xilocaína}. 

La anestesia por infiltrPción se produce inyecctando la 

sustancia indicada dentr~ del érea ~or tratar y una vez 

difundido el anestésico se interrumne la tr~smición de-

los impulsos nerviosos. 

En algunos anestésicos encontrBmos V?soconstrictores -­

(adrenalina), e~tá en cantidad 1 al 2000110 o 4100100 -

reduce 1a velocidad de absorción del anestésico pro1on­

gando así su efecto. 

Es importante saber que la adrenalina se usa n?ra cron­

trolar la hemorragia durante un rasnado o un curetaje. 

Tambien se han registrado manifestaciones de Alergia y 

se sabe que aumenta la presión arterial y la frecuancia 

cardiE'ca. 

Los efectos indeseables ~ue s 0 ~ueden ~resent~r con el 

uso incdecu:"ldo de los an•stésicos son: n~úse~s, v6mito, 

ansi~dad, hi,otensión nrteri~l, nerviosisreo, hi"lersen -

sibilidad y nérdidq del conoci~iento. 

Analgésicos y ~~rcóticos. 

La acción :-nPleéeic~ de e$t'? ~ru"10 de ":t-f i"-":; "l.+"ls <=>e -

, ,_ . 1 1 . 1 . , ( f. . , . m'3.s • F:JJ. ciue -=: --'3 os O'">i-ce'Js ,mor i~·, -J .ei:i.2 y n~ 

roínr-), !'ler? :,P e•i :uentr' :i bre ,:e :-:icci J:'.':E-3 E:·'L. > ri 7'Jr t.:::s 

y es tu '1 e f w:: i e i t -- i:· • 



LE a~ifionirina tirne Luenns ryropieó~des rn·leésicPs, Pn 

tioiréticas y 8ntireum?tices. 

La dÓsis inicial en el 8dulto es .e J.3 a J.5 cr. por 

vía oral. 

Se ?.bsorve bien a partir del tr~cto g~strointestinal,-­

el efecto m8ximo ~:parece desnués de une. hora de hl:lberse 

administrP.do. 

En dÓsis elevadas este médicamento es veneno convulsi ~ 

vante, en el hombre la dÓsis letal es de 10 gr. por vía 

oral. 

h'l ácido acetilsálicÍlico como ?.n?lgésic~, Pntinirético 

y antiinflelilatorio irrita la muC"os~ ei~strif!:n cuando es­

administr<do en ayunFs. 

La absorción intestinal tiene lug~r r~nida y complet~ -

mente. 

El Darvón compuesto 65 es un annlgésico no n?rcótico ef!, 

cáz en dolores intensos. 

La dÓsis es un~. cápsula cacla tres o cuatro horas. 

~ Demerol, (clorhidrato de meneridinR) es un narcótico 

par? dolores intfnsos y el imsomnio. Se administra por 

vía oral en tebletes de 5J me .. :J~d<l cur":tro hor~s. 

El Acet~minofén es un anelgésico con pote:1cie similar !'!:. 

li:i del áci:fo ~cetil salicílico, ner.o con V· ventaja so­

bre este ultimó de aue no irrita la murosP.. 

La dosificación n el adulto es en t·~blet::is de 310 mg.­

cada 6 horas. 

A consecuencia de la sobred,)sific~ción '1UFi!en --n.,.recer 

los siguientes síntorr.2s: Anemir, cirnosis, céf?.lea, --­

trastornos psíquicos, nefritis y necr·osir, de lPs pr pi -
las ren.:.l e~. 
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esta toxicomanía no es provocad~ oor e1 ecetRminofén si 

no por otros fármacos presentes en lq combin~ción qn~l­

gésica. 

Juando la administr8ción prolongadP de an:ilgésicos es 

inpresindible se recomiend? sustituir el acetaminofén 

por aminodo,irina o ácido r~etilsalicÍlico a fin de evi 

tar la intoxicación crónica, en caso de lesión renal el 

acetaminof én debe ser administr8do con precaución. 

Los analgésicos combinados entrp si con ~tros fárm?.cos, 

constituyen la base de los compuestos ?ntineur~lgicos. 

Las substancias de combinación pueden ser hiDnÓticos o 

estimulen~es como la cafeína, o ambos mesclados con lµ 

codeína. 

Los compuestos ~ue contienen hi~nóticos y c~f eín~ nue -

den provocar hábito si su emoleo es prolongado. 
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Una regla muy im,.,.:lrtante de los .... rinci "lios ,,ui r•Srrricos, es ,..u~ 

el tejido vivo Ee ba de mani~~l~r con cuid-do, nrrP rue ,oste­

riormente el ;)!'ciente no sient~ molesti'?S y el result""do final 

sea ~atisfnctorio en curil'·Uier técnica nue se utilice. 

Los instrumentos d~cen ser esteriliz:·cios y las f:.'UT)erficies co_r 

tantea bien afiladas, !)P.r8 0ue :.a s~·cción ele tejidos E'ea lim -

oia. 

Las técnic~s quirálgicas de t~t?~iento, s~n los metiios ,or ~­

los cuel€s se ~limi~~ 18 enfer!!ledad y se rFstablece 1~ salud -

d .. · los tejidos >Jarodontales. 31. objetivo del trat2miento es la 

elimineción de los .f.?.ctores loc'<!les ~r sistémicos. 

La ciru~ía ?Prodonta1, estB contr~indic~da ~n ~~cientE.S ~~n 

enferme{ades sistémicas, en ~~~ientes ge~t~ntes y en oacientee 

d': edad avanzada; c-ue hacen r.ue el tratamiento no teng::1 el é1'i 

to es"Jer?do. 

Los trat~mientos ouirÚreicos "lr::r:.>cl.ontPles s:::m 10s si.:;1;ientes: 

a) Curetaje gingiva1. 

b) Gingivectomia. 

e) Gingivoplastía. 

d) CUretaj e ~~uirÚrgico por coi.e·? jo. 

e) Osteotomía. 

f} Osteoo1atía. 

~uretajé Gingival.. 
Bs una operaci6n ~1anificada y siste~HticR, nArP eliminar 

~~rte o todo el revestimiento ginFiVP.l c~n infl~maci6n 

crónica y ulceración de l~s bolsas ~?rod~nt~les. 



Indicaciones: 
; 

l. ~ando la inf1amación 9ersiste después d; un ouretaje 

o de un raspp.do r~dicular ~unicioso, se hace un cure­

te je de revestimiento de la bolsa, par?. reducir la 

inflamación y favorecer la contracción del margen de-

l.a encía. 

2. ~ p:;icientes c,1n inflamación edematosa v gran1.llomat·:>-

sa. 

3. Se nuede usar en el trata~iento ae algun~s bolsps in­

traóseas. 

4. Bn nacientes con ~fecciones sistémicas y con poca re­

sistencia emocional. 

Contraindicaciones: 

l. Cuando la pared de la bolsa sea fibrosa. 

2. En bolsas intraóseaa anchas o tortuosRs. 

3. En cráteres óseos, los cuales son tratados mediante -

ingertos óseos. 

Técnica: 

l. Se aisla el campo oryeratorio con rollos de a.lgod6n 2,­

gasa, se aolica un antiséotico ~u~ve como el mertiolz. 

te. Se aQlica le- anestecia ya sea to~icR o ~or infll~ 

tración. 

2. Se eliminan los cálculos y residuos visibles con ras­

padores superficiales. 

J. Se introduce un rRspador nrofundo hPsta el fondo de -

la bolea debajo del bord• inferior del cf.lcu1o. 
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4. Se usr.n azedes pnrP aseg:lrar la eliminaci6n de deñóei 

tos profu.~dos de cemento necró~ic~ y ~islPmiento de -

las superficies r:-d1culA.res. 

5. Se curetea la pared blanda, con curetae que tienen -­

bordes cortantes en los dos l~dos de la hoja para que 

en la misaa operación se alise la raíz. 

6. Lae superficies radiculares y coronarias adyacentes 

ee pulen con te.ea de goma y piedra poaex tina con a 

&U•· 
Se indica al paciente seguir sus hábitos normales de 

aliment~ción, pero teniendo en cuenta o.ue sentira mo­

lestias ligeras durante los primeros dí~s al ingerir­

los e.li:mentos. 

Deberá tener especial cuid~do con la limpieza dental 

limnieza que será primero suave. aumentando gradual -

mente el vigor del cepillado. 

Gingivectomía: 

La gingivectomía es un proceso quirúrgico por medio del 

cual se eliminara la encía enferma y a la YeE permitirá 

hacer el raspado y alisado de la superficie radicul~r, 

acompañado por un remodelP.do atecu~do de la encía. 

Indicaciones:· 

l. Eliminaci6n de bolsas profund~s supra.Óseee. 

2: B;l.iminación de agre.nd~mientos gingivales. 
1 

3. Abcesos perodontales. 

4. BxposiciÓn aaJO~ de la COronr O?T~ gsnar retención -­

COll finnlidPd protésica. 

5. Jreaci6n de simetrí~ bil~ter~l, 'hÍ donde Pl mrrpen 

gineiv; 1 de un insisivo se hR re~ r"•Ído '"le·:> :n.:s {'lle 

el df~l conti["Uo. 
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Joatraic~i~~cione~: 

teres interdentarios o cresta Óse úe f orm· capricr')--

sa. 

2. Cuando la higiene buc?l es inr::cecu,•tlp. 

). Cuando 1~ rel~ción ~el ~rofesinal y el 9rciente es di­

fícil o si el manejo del paciente es un ~roblemq y no 

coopera d~rante el trat~mie~t~. 

4. Cuando existen enfermeda.des sistémicRso 

Técnica: 

l. Anestesia por infiltración. 

2. Marc?r las bolsas con umi. pinza o con ?in7!3. r.iarc~do rF.1 

de bolsas. 

3. Se hace la insici6n, con hoja ae bisturí ~ 11 o ti :ler::s 

existen dos clases de incisiones la continua y la dis­

continua. 

Contínua: Se inicia en l~ superficie vestibulnr del 

u1 timo diente y se dirige haci~' a.delante, 

sin interrupción siguiend) el curso de ~ 

las bolsas h::>Stf' la lÍnea meoia. 

Discontínua: Se inicia en lP sunerficie distovestibu 

lar del Último diente llev~nd~la hnsta el 

ángulo distovestibul~r del diente adyace,!! 

te. EstBs inci~ ione~ flOn i::- i ~J"i·1u'"'les. 

4. Se procede a des..,render el ...,.. r~gt ··inri · 1, emne?"!!~? 

con la ca.ra distal d'·l Últi!'no mol~r, e~i""J'1 .... ndo l::i e!í­

cía vestibul·-•r y pal~tinn. 

5. Re'.".:OVer el te"i:i') de ~rar.ulr--.;i5n, ::1e·1 i ~F. el rr~n~~:> 

y c;".lret:ije. 
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6. Lavar la zona con solución fisiológic~, lP región de­

berá estar cubierta por un coagulo bien formado. 

7. Colocación de un apósito quirúrgico. 

:!l ap6sito quirúrgico se coloca & 1o largo de los CU,! 

llos de los dientes y no debe cubrir las superficies 

oclusales. 

e. Se le indica al paciente que regrese para el cambio -

apósito a 1es tres días a s.ntes si el ap6sitt se ---­

mueve. Bn cada cambio de apósito, se inspecciona i ·-­
limpia cuidadosamente la superficie: de le herida y 
las superficies radicul.~res. 

La cooperación del paciente es importante, pues si no 

sigue las indicaciones, las posibilicfe.des de exito da 

tratamiento serán pocas. 

Se debe prescribir algún analgésieo e indicPr diete ~ 

líquida el primer día, al día siguiente podrá comer 

alimentos blandos. 

Gingivoolflstú~: 

Es el método por medio del cual se retablece lo forma. y -

arquitectura normal de la enc{e marginal e insertada. 

Generalmente se realiza la gingivop1astía: 

Cuando ·se ha hecho un? gingivectom~. 

··cuando existe falta de vértice en 1as panilas ittter­

dentarias. 

En encía marginal mal cicatrizada con bordes gruesos 

y fibrosos. 

En un mal alineamiento de dientes. 

Indicaciones: 

l. Para transformar márgenes redondead.os o engros11dos en 
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1.a forma ideal. 

2. .En la creación de una form~ estética en cn~os e~ que 

no se ha producido la exposición com~let~ de lP coro-

na. 

3. Para crear surcos interdent~les vertic?les y re~ode -

lar la papila interdental. 

Contraindicaciones: 

l. Cuando la incisión de lP encÍP deje un~ 7.0ll? in~decu.2.. 

da de encía insertada. 

2. ~uando el naciente se queja de sensibi1iJ0d dent~ria 

antes de la cirugía. 

Técnica: 

La gingivopl?.stía se pueoe h~cer con bisturí periodo~tal 

piedras rotatorias de dirun::mte de grl'lno grueso o electro-
. , 

cirugia. 

l. Anestesia ~or infiltración, orefiriendola en l?s pa~i 

1as internroximPles, con el urooosito de loerPr unP -

anestesia inmedi?..ta y C.isminución del F!1nP.;rHdo ~1 in­

tervenir. 

2. Para realizar la gingivorylastÍP con bisturí, la encía 

deberá eat~r adherida Pl diente. 

Para la gingivoplastía con uiedras mont~dPS de di~~pn 

te, deberá hacerse con un movimiento oue VRYH de l~ -

encía al diente, adem!?s de utilizP.r Pf"UP.. tibiP.. y .., ire 

constPnte. 

El bisturí eléctrico, ouede usarse con un mínimo je 

presión para obtener contornos curvos. 
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Ouretaje quirúrgico nor colgajo: 

El curetaje quirúrgico por colgajo se a~licP en el trata­

miento de bolsas profundas con pérdida ósea extensa y cu­

ando el raspado y el curetaje gingival no son suficientes 

Esta técnica permite unq correcta inspección y Pcceso P -

los tejidos parodontales lesionados, permitie~do ~sí un? 

mayor visibilidad. 

Sus objetivos princip~les son: 

l. Establecer un colgajo del campo a operar. 

2. Eliminar los irritantes loca1es. 

). Contornear el hueso alterado. 

4. Eliminar el enitelio ulcerado y el tejido conjuntivo­

expuesto. 

5. Conservar la integridP.d de un coágulo senguíneo, por 

el cual se podrán formar los diferentes elementos his 

tológicos del tejido parodontal. 

Indicaciones: 

l. En abcesos parodontales. 

2. En bolsas infraóseBs. 

). En casos donde la patología ha alter~do el contorno -

óseo y pueden observarse radiogr~fic?mente resociones 

verticales. 

4. En casos de raíz expuesta. 

La técnica de colgajo facilita t?.nto ~l p~ciente como 

al cirujpno l& intervención, oermitiPndo unn perfecte 
visibilidnd del camno oueratorio. 
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Las desventajas de esta técnica consisten en lP apro­

xim~ción y sutura de los colgPjos, im9oniendo restri~ 

ciones y la correcta topografía y anatompia del mar -

gen gingi val• 

Técnica: 

l. Anestesia por infiltr~ci6n, locel y regional. 

2. La incisión debe ser profund8 hesta lleg~r P hueso, 

se realizará contornePndo el cuello de l'B oiez~s de~ 

tarias, para posteriormente hecer dos cortes a l~s -­

lados de la misma. 

J. Levantar el colgajo y eliminar irritantes por medio -

dela técnica del raspado y curetaje. 

4. Se efectúa una osteoplat!a si se obserV8Il aristas -

óseas, ésto sirve p~ra eliminar hueso errfermo y para 

dejarlo terso. 

5. ~eposición del colgajo, se presiona el colgajo con u­

na gasa sobre los tejidos duros. 

6. Sutura interdentaria, se realizará en cPda eepacio -

interproximal. a nivel de la papila, apretando las su=. 

turas, ésto es para que el colgajo q~ede adherido al 

cuello de los dientes. 

7. Se coloca un apósito quirúrgico, pero no directs•ente 

sobre la zona operada, primero se colocará una gasa -

1 po•terioraente el apósito. 

Bl apósito se retira a los tres dÍ~s Call!lbiandose por 

otro, los puntos de sutura ee retirarán en una semana. 
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OsteQtomía l osteoplastía: 

La cirugía Ósea se refiere a prcedimientos ~uirúrgicos ~ 

que se van a realizar sobre el hueso,'con la finAlidad 

de remodelarlo y restaurarlo.~ 

Estas dos técnicas están relacion~dAs, ya que al realizar 

una osteotomía se tiene que realizar una oBteonlastía, pu 

es la osteotomía nos ayuda a restaurar el hueso y la os·­

teoplastía a remodelarlo. 

Osteotomía: 

Es la técnica mediante la cual se va aliminnr un? porción 

de hueso de soporte con el fin de restaurarlo. 

Osteoplastía: 

Es el procedimiento quirÚrgico que se va ha realiz~r 9~ra 

devolver al hueso su anatomía y fisiologÍa. 

Indicaciones: 

l. Cráteres Óseos. 

2. Bolsas inter~roximales profund~s con defectos en el 

teji~o óseo. 

3. Consecuencia de unr deform~ción ósee. 

4. Lesiones origin~d8s oor bols~s inf'!'BÓse~s. 

Objetivos: 

l. Eliminación de hueso enfermo. 

2. 1establecimie~to del contoITlo fisiológico. 

3. 3liminar bols&s parodontales su~raóse~s e infraóse~s. 
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Técnica: 

l. Anestesia por infiltración ya sea local o regional,­

dependiencb de la zona. 

2. La incisión se realizará en todo el proceso alveolar 

a operar, ésta seguirá el contorno del cuello de las 

piezas dentarias con sus dos cortes a los extremos. 

3. Se levanta el colgajo y se elimina el hueso, para -­

lo que podemos utilizar limas, alveolotomo y piedras 

de carburo. 

A1 utilizar el alveolotomo para eliminar l?s defor -

maciones Óseas, será neces?rio utilizar la lima pa = 
ra hueso con el propósito de eliminar es~uirlas óse­

ae y no retardar la cicatrización. 

Al utilizar las piedras de carburo será necesario ~­

irrigar con solución f isiolÓgica, esto con el pronó­

si to de disminuiv el calentamiento producido por la­

fricción de la piedra y que trae como consecuencia -· 

necrosis del tejido. 

4. Lavar con solución:ftsiológica, eliminando los resi­

duos oue se encuentren sueltos. 

~ealizando ésto se palpará sobre la ~uperficie, para 

nue no exista ningÚn desnivel o arista cortante. 

5. R~~osición d€l colgajo, se realizará presionando el ~ 

colgajo con una gasA pP.ra que se adhiera perfectamen­

te, en caso necesario se reco~tará la encía si éstR -

presenta abultamiento. 

6. Se satura en la parte interproximal, así como los ºº.!: 
'tres liberatricee. 



7. Se coloca un apósito ~uirúr~ico, no sin <Uites éolocar 

wia gasa, para evitAr oue los owitos se ~dhieran al -

auósito. 

~. Cuidados posooer?.torios. 
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.JON CLUSION3S 

Es de vital importancia cue todo Cirujano Dentista tenga un 

amplio conocimiento sobre Parod~ncia, para así ryoder prevenir 

y tratar la enf ermed~d parodont2l. 

Al introducirnos más en el estudio de lP Parodonci~, se ha ob 
. -

sevado que la causa primordial que ocuciona lrs enries así co­

~o alteracio~es petológicps del oRrodonto es la ~resencia de • 

los llamados irritantes loc:::iles, <1Unad.o al descuido y temor de 

las ryersonas oara acudir al DentistP. 

Una ves aue ésta presente la enfennec':rd p::irodont::il, se debe -

tratar antes de que avance mBs y ver si es 9osible nue antes 

de cualquier procedimiento quirúrgico podemos rec1.l.rri r ? uni" 

terapeútica medicamentosa. 

il paciente se le debe educ'lr con gl fin dé oue se de cuenta 

de la importancia de 1~ enfermedFd p:::>r·:>dont?l y moti V<'rlo uara 

que aproveche las venta.j .. s de los métodos i::ctus:i.les de ryrevenci 
, 
on. 

Para poder realizar lo ?nterior ~e tiene que D~~~or~ion~r ~ -

1a.s person::?s unr. educe.ción adecun.d~ y crear en ellos con::!ienci!': 

de rue debe llev~r a cr.b~ unn buen~ hieiene bu~~1, exryli~~ndo-

1es, oue el objetivo ~ue se ~ersi~e con est~s medid~a, es ~ue 

su dentadura esté en buen est~do t~nto estétic~ ~omo funcion~l 

mente. 
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