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INTRODUCCION 

El Periodonto -Es f'l l<'ii,Io qtH' n ··!t'.1 1.1 raí.r <lPntaria 
en toda su cxtrn··='·n. y pnr J,, t 11'1Ps'1· 1'-.11i,) conou"r su 
estrurtura o cn•1f1ru• 1('i1ín. fin>;:-..~. p;;•;, ·~ll 1 1lJ··nlt• ]11:-i agen­
tes físic-ns v t1·1pn.'~1i1 .1.: <'' :n,· •.; v 'i<1l:.,.:-;'..,,~ 1 1:;c• pr1 .. h11·pn 

l . , . 1 11 )' • . 1· su a tPracinn, ,. .·..-1 p•' •:•r • • 11· a un ¡.1:1·~n.i:tin) pH,\ n• \ 1· 

zar un trat;\l11ÍP11to. 

Mucho F:r> In f'~critn !-ohrc> p~il' t1•m,1 t" í .... m · ¡wrmito rf" 
cordar In s:rran ;mp'1rbrr1r :~\ ':u" 1 i1.. · • · 1 :':ir sPr el ~os. 
tén dP lo~ dif'n 1 r~-. "1r-n ¡~•-r c ... t 1r n1 l.1 1 · '· J .. l!.lr donde se 
rf'cihe Jo qUf' fi')Stf'TÍC'rtl"' 1 •' n '¡ t" 1 t ·•Í 1 J' I' \ l'l IlFlVimit•nfO 

de e!'I;\ mnr;ivilh CJ'l" r:- r l 1 t" 1 1 ¡,.~,., l!11?i1 ""> v p111·rta df" 
entrad~1 rl<• 11na gr.rn t\1n+: 1 • ! I,. .tlt<-r ·• 

Las agre.::tnnf"s df'l !"NimIP11t•1 ;,: ; J In~ n1•.;(•ntn, ~cm de 
mayor r<"l<-"W\PPh. p1•ro má...; impo· ... ~· i •. l i 1··· •\'t>Il<"Íc)n. 

medida 011e F'" dc>!}t' h'mar p ~Ll nvnkP"r e"! < ·' ,l~ ·~~· ~:llud 
al periodrmto. 

La imnnrhncin dc·l ("()f;\71)n l1 ntr• 1 c~r·•;p '1 1 Hlll rqrti• im 
portante de" In C'Conomín <),,} ~n h11m mo "" <.·1•r ~ m 1-.: 1'\lt~ <"l 
periodontn. ya cpH" <~~tf" tíl•im·i ixn-,lii .1 1•n , .. , ··~ .. , '.' 1rn·nhk 
el but-n t"Stado dC'l organi .. mn pnrnnr- al t"'·t :-f ·1 •.Hln ,;qt~ 
todo el orgami;mo <~~ tará <"'xput>:;;lo a un dt•.;rqniLbrio o en fer· 
medad. 
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PARODONTO O P.-\R:\DE:-\CIO O . \P. \HATO 
DE I~SERCiO:\ DE:\T,\I.. 

El t?rmi1:0 r '}.1· 1 'I :"' fu .. 
basiln 1 k1~c· t·n l 1 w ! '. · ! • 1· 

n1nstr .• 11' 1 1,: ''"''1•, 1 .' 

Jr. ... l '1, ; : . 

V fo 1iv: '. · 

I.t n m .. , ~ , r 
11omÍ11l·, •. ,~,!··. ¡¡··. ¡. 

. . . . ~ .. 
• I' ·r \\"1·..:ki rn 1920, 

'' · J 1
1;,•ll1 r•, (!(' 

" 

' 1 

· que 

· 1 , : .:...· 
. e : i 11 ,1t, 

1.-0r~:rn ' 1 ~ "11 ,J o ': · ' · ( <. ~1 <'::m:i.lt<>. rl<'ntina, pul-
• , 1 . ) 

pa, p:l<jlT ' \, -, 1; ti Jl '. '. :. '."&\ • 

'-l1 ·1r ,,l, .. , ·i • 
-· 1 r , 

huc~o :Jn' l r. 1· 

B¡•ll 1.· n:i 

pélt1,<}.1 1 ) 

can·~·'1 

! ' 

' ' 

! . 
., 
( ! • i.' \ 

f P 1 11nw,1<:,\ pingival, 
' ! .. ( 1 'l 't . 'f '1, 

i l . ... I I . 1 ' .. ..... .. .. 
r. •l i' ! dt" 

l , 
L t ,, 1 1 'l~l· 

P.'Rt'nn'\T" <'·111-.:i .. ',., • u1~ f'. 7 rr~ ~ .. : .. ··r~lr 1 i;•n 
te C•"J r••!:.·i ·,, 1 l..,"•) li. · ·i s. ( ·.;tt1i ! . l · r kJ; 1ns 
rn~e r •. ~lt·.n1 i··11.1 .. !..d.1tw lil<· ,¡ 1,, c!1cllli'..;. 
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PARODO!:'iTO O P . .\R .. \DF.\:CIO n . \P_ \R:\ TO 
DE I\SER( ·¡n~ DE\T,.\I . 

El tt-rrnii~n r l'' '·1~ ;:, fo .. 
b , l l . 1 ' • asc1rl'.nc;p <·p ~ n· · ' · · · i', 

n11 •str: .11 ' 1 , ;·· , .. i ,. , 1 

le!"\ l 
1
. '" i ' ' 

V f•: 1 l •' l 

la Jl n ¡ 1 

11omi1hÍ ' ( '.! 1: 

. ,.:~wi 1 • i· •r '.Y, .J>.i Pn 1926, 
, • • ' 1 1!ii·nti-, <!<' 

• ¡ •-; r,., ... 

. ! • ¡t1e 
! . . ~-' :~ 

¡' .. ' 'Í 
( . l 1 1!1•· 

1.-0r~:rn' ,~ · f '1 o · ' · (' · ~• <'~nnltP. ch·ntina, pul-
' . \ .,'r"',¡) l!··~,.~'-ttl,. 

2.--P.1r "l, 
hue{o : , 1Y1' l 1 

' '.· ¡ 

l' 
' . f:1 1 1n11r1'• \ ~·i'l~ivíll. 

• 1 •,· ( 1 nr . ti, 

\ 1 !l· ~ 'l'¡ 
1 

B··'! ! . :1 
pé11 .. d .. 
cun P'1 

.. ' 

' : ' ,,, 
l J • . ' 

\ .. l ' 

P.' R,....nr..,,·f.' '"\¡l~i ... ···• · m: i;: )r, ~ .i 

te- C."1 rr->1:·:·11 ~ l ·r·.;) l" 1 l - .• tt.il 
<w.- r(dt-.11! i. JL• i: . .t .. tH:·t•lt· ·• ¡ , , 11íc1:1t• .. 
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BREVE HISTORIA DE LA PARODONCIA 

Haciendo un recorrido a través del tiernpo vernos que en 
China aparece en el siglo IV A.C., los primeros cepillos de 
dientes. Por el mismo tiempo en Siria se encuentran diente-, 
metálicos y el cráneo más antiguo con ligaduras de dientes. 

En China poco tiempo después se encuentran prescrip~ 
ciones para enjuagues bucales corno la mirra, que se usaba 
como colutorios. 

Entre los árabes encontrarnos también t"'nformedades del 
parodonto y tratamientos para éste. 

En la edad media los alquimistas también formularon co­
lutorios curativos para éstas enfermedades. 

Hipócrates, el más famoso médico de la antigüedad, por 
el año 460-377 A. C .. también menciona enfermedades del 
parodonto. 

De 1847 a 1848 Riggs, describe un instrumental y trata­
miento quirúrgico en USA, para tratamiento da la enfermedad 
parodontal y que se llama "mal de Riggs". 

Por el año de 1914 en USA, Ee fundó la Asociación de 
Periodoncia y principia el estudio Cif"ntífico, Metódico, His­
tológico, Bactereológico y Clínico de la enfermedad Paro­
dontaL 

1920 Viene la llamada Escuela Vienesa que son los que 
dan el concepto moderno de la enfermedad encabeeados por 
Gottlyh. 

TEJIDOS DEL PERIODONTO 

Las estructuras de soporte de los dientes comprende e] 
aparato de inserción, como son: cemento de la raíz. membrana 
parodontal, hueso alveolar, el hueso de soporte y la encía. 
A este conjunto se le da el nombre de "parodonto". 
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ENCIAS 

La encía eR la mc·rnhran 1 mm o~a qm• se f'xlic•nde desd(· 
la porcic)n cervi<·.il d1·I di1 :::t• li.t:--t t <'i n•stíLuln. divirnt:ndose 
en: Enda l\1argi1uL Ern·Íil i ·.~pilür. Et1ría In~t:rtrlda y :\Iucosri 
Alveolar. 

La c>nda in~<'rtada y I.i rnuco¡;a alv1·11l.ir t>:->tán separadas 
por b Hllh .11 mnr 1.g~nµ>, al. ton <'X< t•p( it'm del p.1iad.w. donde 
estn uni/m 110 t·"' ¡w1n·ptiLlt•. 

I a 1·1H·í.1 JI,, .. ~ ,.,,J' ¡• .pil;1r rnn~tiln clc- tt·ji.In lihnrlo qt1f' . ' 
ro it: ... •· t· ·1: d 1,,.., 

~ljll 

th.; :· 
tar.·e tu 11, 
fotm í 1 ¡ ·,¡, 

r 
y lJ. 

'I U. 

;< ·' la poit :,_,, ni H~iu,tl t·~ ldl.l kmd.l 
,,,. · , ·n-r•" ~ •d;. • •• ,J l!i.• !o iuters-

• ' 1,, t": • .. 1•· ::n 11•( i1· ;,~t.J p·1r,\ Jllll· 

11lu d··l n: 111 di(~J..Ít' <'11 t·l p;¡nll> d.1n.!t• si.~ 

.. ;d • · 11 .. f •1w l J :~.imi ! d d1'!1i:'w!n:-f' 

' ! ¡ .. ' • t.· ,, _.; •.. ·.,, I i~ ta-
l. ,~, ... "·~'~- ! 11 • . t . .. t • 

111:1~ . ¡ ~ •. '_.t Lt - ~ ·~I. 

11.l 1 • l . 

I a , • 

" 
I 

f'!I~ M l • L ' 
delgad .. > ~l· • t· 

'¡ 

• 1 

\ 

¡ ) 1 J • 
. 
't' 

i i 

.. 
l 

1, 

1 .1 

\ , ;,, n ' !'·, 

' ; 
'1 . ' '· } 

:, 
l 

•I . ' ; 
" \. l '¡ ! \ 

. ' • " 11' . • ~· 11 1 

Ullil ! 

.1··l }«11·:! ' " ) ) 

l . \ •:t l \ .;i!" ;\ 
\• 

!.\ l 1 :V-'t 
l <\ ~-~~ 

1 
.i t .. 1 l • · illl IJ 1 ,. ~1· t•x 1 ;t ... 11· cle!-!de l -t 

1 1 l \ ,. ,; •, u!o. :-:>n...io t·~lc> lt'J; l.) L1~tantl':' 

H!STC )l J 1( .It \:\lJ~\;TF .. · I .a eHl'Ía (:.11:s'..\ tÍt> un corion 
de tej1du t · ; .; .~Ui\·o. t u!1ierto pnr un t•piteho ercamoso estra~ 
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tificado. La superficie del epitelio está queratinizada, pero no 
la mucosa alveolar, por lo tanto es más grueso que el último. 

La inserción del tejido gingival del diente son fibras de 
tejido conjuntivo que van desde la capa papilar ha~ta el ce 
mento dental y las fibras están dispuestas en grupos y en 
modo definido. 

GRUPO GINGIVODENT AL.-Esta~ son los fibras de 
las superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan 
incluidas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, 
en la base del surco gingival. En las superficies vestibular y 
lingual se proyectan desde el cemento, en forma de abanico. 
hacia la cresta y la superficie externa de la encía marginal, v 
terminan cerca del epitelio. También se extiende sobre la cara 
externa del periostio del hueso alveolar vestibular y lingual, 
y terminan en la encía insertada o se unen con el periostio. 
En la zona interproximal. las fibras gingivo<lentales se extien­
den hacia la cresta de la encía interde-ntaria. 

GRUPO CIRCULAR.-Estas fibras corren a través del 
tejido conectivo de la encía marginal e interdentaria y ro~ 
dean al dientf' n modo df' anillo. 

GRUPO TRANSEPTAL.-Situadas interproximalmente, 
las fibras tran~eptales forman haces horizontales que se ex· 
tienden entre el cemento de los dif>ntes vecino[;, en los cuales 
se hallan incluidas. Están en el úrea entre el epitelio de la 
base del surco gingival y la cr<:>sta del hueso interdentario, y 
a veces se les clasifica con las fibras principales del li~amen -
to periodontal. 

Gottieb y Orbon, dicen que la contracción del margen 
gingival hacia la superficie radicular es un proceso fisiológico 
habiendo todavía controversia en lo que respecta a este prok 
blema, ya que hav muchos investigadores que no creen en 
esta recepción fisiológica y que si el margen gingival se lo­
caliza en la ~uperficie radicular es debido a un proceso ge­
neralmente pntológico. 

-ll-



FISIOLOGIA.-Como las cl<-más partes dr>l organí"·mo 
el hueso t'~tá n1hif'1 te> por l<·jiil.1.; l 1larnl1H~. <·~ dl'CÍr: de 
músculos, apone'.1rc1~is y pie-! I t L•rma µ1•1:--r;•l dP lo~ tf'jido:-. 
blandos del or~ani-:mo r1•fki.m la d1·l lrn""ll sul1.\·,1· <>11fn. En el 
maxilar supPrior f.' jpfr;·;11r h 1·~wí1 :-m·li· ~!' n•'.r In fn1'111'1 

del hueso • n1 ¡y;·<·r·t't" I H p ~,,¡t .I{ Il<"I· ·11 11·,; 1 : ·~·~· Ít,..; il' ter­
dentales ha~t·\ "1 p:111t,1 de• c~·1;!y 'n d1·L!·l·l <1 l.1 f1l!ll1:1 de pi 
rámide de la ('lf''-1t,\ alvc·nl:n· int..•; l1•11L d; 1·11 a1;.i;mo., <'i\<ins no 
es parejn a1n·dc·lnr d(' l·i~ di1·"'''"· v li,.1w ut11 t-•Lla bucal 
grU<"Sa. S(" ol •'"t>f\";\ a J 1 \"C'.' tin < 1m! 1 ll !l'> Í;d1•rd1·nf ;i} parc10 

en lu encfo nFll"~Yjt1al <P"' fmp,\ fn\ t1•·1 • 11• tiw 1;,1 lnnn v va dt> 
una pñpila a la ol1a. n·P· ·! ,.,,¡" ¡_•'-'Í h <rn.1f11u1b dt•l dit"nlt• ma­
yor cun.·at1Trí1 r!P l¡¡ tmi,:n dt> t ·p'•'!•t·i y t·-:m-11t .. n¡;l~.:or con­
torno gingival. 

La P''Pil'l 1nt"'''lf'~~t:ui l l' .-·1·<' forP'" ,! rirúmi-1r c~.iadrnn 
gular cu:t.ra h:u:r cq•r··.'•)''L' 1 ~· ;1 1 1 '"·' f". ::.'. í· "" • 1r·nt ,1 ,. c11vo Yér· 
t!ce se üproxin1 ~- Ill,;"l n rr1·n1· a h ~.'")}'.? fi,.j,. •. 1t• C'n11tad'> de las 
C'crnnas <le-nti'rh·~. T!ror•··n l'&"\ r·~·r ~ vr ~:! nhr nl>lictn que st• 
extiendt=> rl,, 1:. , ... , •. . l ! . t• ~ ' •.• 1 !t \ 1í· ,.,"¡ , . ., '!'...;•;n• irir;n 
se111<'ja111~ pa1"1 f.· ;i:t,,. ,.] ·1 •. :;,. ·1,.:. •:tt1 .J,. t ..... ,,li~·it•tü:N clu­

rart~ h inadÍ;'" .. : · · · l"' 1 ( .:"'\ • """' ;:i ·1 •'n r1111' 1:0 íntin1'"> 
con 1;:i (' \•:t ,!¡,¡ \l . 1··1 .~i "!.· ; •. ·, '. ,, .. ,, • .,, ( l'"t ,l¡ ·hl ;,vlt:\l-
Irf'?'t" rlj .. .,~. ·1 ' • •'" ·• 1- t., • 

exte-rnn. J J, •. :• ,. T , 1•p· ·._."'· ... !» 1 1 .. · .:1, ,.1 ... , .. ,. i) int,.n-J,.n. 
t:"l"'ÍO "\" r·' ;._, •,. L,,11 " 1""'" tt• n· l .. "' l¡i ·" '1!''''1 .. , : '.q ,!~" d1'· 
trÍtUS ;l)lffif'!ITÍ ·j ~-::; r'?' P~n~ f'•tY'{"Í'lS ~f' Tlf!v!tlf"l'tl fprmr•t1tatio· 
nes ác-i:la'! qt••· '· ·"i .. :;'"\'' n.· J .. : :,ni1·11tnR p~1r1,d1»:t \¡,.,~. 

e ,. J , J , • I 
aractf>n~t1cñs n<" unn e1H''tt ~!-1nn.-- .n ''ll<'Iél tu·nr c-o or ro-

jo coral muv Yal i¡1hl<". :;·p Prt'"PT:h p11ntf'.vl· >, cnntPxturn. firme 
y está aclheri<h a la porr i/111 c1•n·i·· 1l r~P !Ps <!i"n~ .. q ron már­
genes delgados v rnriilas }..:,.n f1rnt.\·1a<::. I ;1 r}pgt;durn com­
pleta del a<foito t'n 1 1f;1';1 1l1' ~l ,¡¡,., tp·~. nn·f11rm:do~ y siturt· 
dos en a:·co" ¡,¡f'!1 dt•fÍ7!¡r~n" 1 '~ r1it:>Pf 0 ...; r1el'f'll m tintl::u d~~ 
forma CJ'lf' ~,, '' l ''"''ºP l'H lo~ rl 1110...; i11~·Iina1los al cnrar 1.1 
boca, este idt''.11 (f..' mmfnln1..rh tu~ilar y d~· oclusión no siem-
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pre se cumple; los di<"ntes pueJ,,11 vnriéu en disposición y lo'3 
tejidos de soporte de la encía se adaptan n los cambios y estas 
estructt:ras en conjunto pueden funCÍoPar fisilógicarnente eD 
buen estado de salud. 

APARATO DE INSERCION.--La inserc1on del dient0 
al alveolo consta de numerosos haces conjuntivos fijos al ce. 
mento y al hueso dispuesto en grupos entre los cuales hay: 

1.-Tejido conectivo laxo 
2.-Vasos linfáticos 
3 .-Vasos sanguíneos 
4.-Nervios 
5 .-Fibroblastos 
6.-0steoblastos 
7 .-Cernentoblastos 
8.-Restos epiteleales de Mallassez 

CEMENTO.-Es un tejido duro cuya substancia interce­
lular está calcificada y se dispone en capas alrededor de la 
raíz dentaria, hay dos tipos: acelular y celular. 

El acelular es claro y sin estructura y está formado por 
cementoblastos que depositan la sustancia pero que no que· 
dan en ella, como ocurre en el tipo celular. Durante la for­
mación del diente y su erupción mientras se forma el cemen­
to, las fibras de colágena se incorporan a él; y a estas fibras 
se le llaman "fibras de Sharpey". El cemento acelular cubrl! 
la porción cervical del diente y a veces se extiende sobre 
casi toda la raíz exceptuando la porción apical donde no hay 
cemento celular. 

El cemento celular se dispone en láminas separadas poi 
líneas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Re­
presentan periodos de reposo en la formación de cemento y 
están más mineralizados que- el cemento ndyacente, éste ce· 
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mento celular está menos calcificado que el acelular. Las fibras 
de Sharpey ocupan una porción menor de cemento celular y 
están separadas por otras fibras que son paralelas a la super· 
ficie radicular 

Los cementocitos se encuentran <'n las lagunas; sus pro· 
longaciones se anastomosan entre sí y estas células tienen 
la misma relación con la matriz del cemento que los ostiocitos 
con el hueso que crece por aposición de nuevas capas y que 
van unas sobre otras, sin embargo Ja aposición del cemento 
es muy lenta va que' con la edad el dif"ntc suele mostrar pocas 
capas de aposición. 

AL VEO LOS O HUESO AL VEOLAR.-Los dientes se 
implantan en los alveolos por un tipo de raticulación especial 
que recibe el nombre de "gonfosis". La superficie articular 
en el maxilar superior y en el inferior la cavidad alveolar es de 
formg, más o menos cónica cuya base corresponde al reborde 
alveolar y cuyo vértice se encuentra perforado por donde 
permite el paso del paquete neurovascular. Como medio de 
unión, se encuentra a nivel dd cuello del diente el ligamento 
anular de Black, cuyas fibras se insertan en la parte del re­
borde alveolar coñfundiéndose con el periostio. 

Los elementos tisulares de la apófisis alveolar no son difo­
rentes de los huesos de cualquier otra parte del organismo 
ya que el hueso de la apófieis alveolar que rodea las ca'\·ida· 
des en que encajan las raíces dentales. es de hueso compactn 
y delgado con numerosas soluciones de continuidad por las 
cuales atraviesan vasos sanguíneos, vasor: linfátiros y fibra'i 
nerviosas. 

El hueso alveolar se une con las tablas corticales de 
los lados bucales y linguales, en la cresta de la apófisis alveo 
lar, la porción esponjoea de la apófisis alveolar ocupa la zo­
na entre las tablas cortiles y el hueso alveolar y se continua 
con la capa esponjosn del cuerpo de los huesos maxilares en 
el superior y en el inferior. Esta cap!;\ ocupa la mayor parte 
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del septum interdental, pero una porc10n relativamenfo pe­
queña de las tablas labial o lingual. Pn };J región de los inci· 
sivos, tiene menos hueso esponjoso que la~; df' los molares-, la 
arquitectura de las trabéculas óseas en relación con las fun­
cionales. El tejido óseo está en proceso df' cambio constante, 
la aposición y resorción de hueso ocurre simultáneamente, cuan­
do una superficie ósea está en actividad rlurante cierto lapso, 
se forma una línea basófila que se puede apreciar en seccio­
nes donde se ha efectuado apo~ición y rc>Rorción rC'velando 
así los cambios ocurridos. <'"l hueso cs. por lo tanto, un tejid~) 
relativamente activo y difrrente al dt=>l cemC'nto. 

MEMBRANA PERIODONT AL..-I ,a membrana perio· 
dontal es de tejido conjuntivo que cubre· la raíz del diente y 
lo une al hueso. Siendo las funciones de la m~mbrana perio­
dontal: formativa, de soporte, sensorial y nutritiva. 

La membrana periodontal está compuesta de una serie 
de fibras que tienen una disposición anatómica de funciona­
miento previamente establecido. Las fibras van de cemento a 
hueso y se juntan !!n el centro llamándose a la estructura dd 
centro Plexo lntenneüio. 

Las fibras que componen el ligamento periodontal son: 

1.-Fibras gingivales libres.-Van del cemento ni co­
rion o tejido conjuntivo de la encía. Su función es mantener 
en su posición a la papila, tiene l~nu función de defensa, im· 
pide la introducción de sustancias extrañas o exógenas. Su 
función no es de sostén. Abajo de las fibras gingivales libres 
hay otro tipo de fibras. 

2.-Fibras transeptales.-Van de cemento a cemento por 
encima de la cresta del hueso alveolar, su función es la d~ 
mantener el punto de contacto; son importantes porque en 
las migraciones de dientes o en giroversiones desaparecen 
estas fibras. 
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3.-Fihrns dt=> la rre-sta alveolnr.-Van de ct"mento a h 
porción servícal ele la cresta dC'l huc•i;o, HU función es la d~ 
resistir f'l desplazamiento por fuerzas t(•nsionales laterales. 

4.-Fibras horizontales.-Van de cemento a hueso al­
veolar horizontalmente, es el grupo menos nume-roso, su fuu· 
ción es de soportar las fuerzas buco-lingual o nnguo-bucal. 

5.-Fibras oblicuas.-Es e-1 grupo más numeroso del li­
gamento periodontal, se exti{·ndf' apicahnente y oblicuamen­
te del hueso alveolar al ct"mento. Son las que soportan la.:; 
fuerzas de la oclusión. Estas son lar- m-'ls importantes. 

6.-Fibras apicales.-Su funci6n PS de no dejar rotar 
el diente éstas casi no tienen importancia. Tienen una direc· 
ción irradiada extendiéndose alrededor del ápice radicular, 
unas son horizontalc•s en su trayecto desde el ápice hasta el 
hueso y previenen el desalojo laternl de la regi6n apical. 

Las fibras de Sharpey.-Son los <·xtremos calcificado~ 
de las fibras del ligamento parodontal. yn :;<:>a que se inserte 
en hueso o en cemento. 

Estos grupos de fibras están organizados para sostener 
al diente en el alvéolo contra las fuerzas a que están ex­
puestos. 

La porción principal de la membrana periodontal está 
compuesta de fibras colágenas blandas de tejido conjuntivo; 
que se extiende desde el cemf'nto hasta el hueso alveolar. 
En un examen microscópico he-cho a gran aumento, revela 
que algunas fibras colágenas salen d("l cemento y en peque­
ño aumento parecen un manojo único. Estas fibras pueden 
llamarse hace-s y están reunidas en grupo no obstante que h 
observación microscópica a pequeiio aumento estos haces 
parecen cruzar sin interrupción. El examt;'n a mayor aumento 
revela que ninguna fibra atraviesa toda la distancia, sino que 
hay un entretejido en la región central. Los elementos celu­
lares de la. membrana periodontal son fibrohlast os fusiforme~ 
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largos, delgados y con míclc-os ovalado:-; y son paralelos a 
las fibras coláge1rns. Las fihras están di::>pucstas en grupos 
entre los cuales se encuentran erpacios redondos u ovala.do~ 
con vasos sanguíneos vasoF: linfáticos y nervios rorlP=iclos de· 
tejido conjuntivo laxo. 

IRRIGACION SANGUlNEA.-L.a principal irrigación 
sanguínea se encuentra en el lado dd periostio de la car.J. 
bucal y lingual de la apófisis alveolar y también viene de los 
vasos que atraviesan la membrana periodontal hacia la encía 
y de los vasos sanguíneos intmnlveolare-s que van del hueso 
al tejido blando que lo cubren. 

IRRIGACION DE Li\ MEMBRANA PERIODON­
T AL.-El riego abundante de la membrana periodonta] pro, 
cede de los vasos que nacen de la arteria interdental, la inte··. 
radicular y de la dental. La arteria interdental nace de l::t 
alveolar y se extiende hacia la cresta a través del septum in­
terdental; da numerosas ramas que perforan el hueso alveo­
lar y entran en la membrana periodontal para el maxilar in­
ferior, el maxilar superior está irrigado por la suborbitaria y 
alveolar, la circulación venosa se inicia a nivel de la pulpa 
dental las venas salen por el foramen apical de los dientes. 
La circulación linfática comienza igualmente en pulpa de 
donde parten conductos colectores que pasan por el conducto 
apical, siguen para las piezas superiores en el espesor 
del hueso de donde salen algunos por el orificio suborbitarb 
y otros por orificios secundarios. Caminan después por el te 
jido conjuntivo subcutáneo para desembocar en los ganglios 
cervicales profundos y, en los ganglios submaxilares, los lin­
fáticos de las piezas inferiores, acompañan a los vasos san· 
guíneos por el conducto dentario inferior saliendo de éste 
acompañados de venas y van a de-~embocar a los mismos gan­
gHos cervicales y maxilares. 

TEJIDO OSEO.-Este tejido consta de células óseas y 
de una sustancia intercelular que se denomina, sustancia fun-
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damental. Esta constituy(• la mayor pnrte d<"'l tejido y h 
más importante bajo el aspecto funcional. esta substancia fun­
damental ósea está compuesta de una porción orgánica y una 
inorgánica. La porción orgánica es tejido conjuntivo fibrilar 
colágeno, y la porción inorgánica está integrada por diferen­
tes sales de calcio (fosfato, carbonato, sodio, hierro, iones d·~ 
citrato y floruro de calcio) ambas, la inorgánica y la orgánica, 
se hallan íntimamente mezcladas. A la inorgánica se debe la 
dureza del hueso y la orgánica cierta elasticidad y nutrición 
del hueso. La sustancia orgánica del hueso es un produf;to 
de secreción de los osteoblastos, teniendo dos componentes 
principales que son: la colágena y los mucopolisacáridos. 

Las microfibrillas de colágena formadas por los osteo­
blastos en el hueso es igual a la que forman los fibroblastos 
en el tejido conectivo laxo. 

El segundo producto de secreción de los osteoblastos 
que ayuda a constituir Ja sustancia orgánica intercelular del 
hueso son los mucopolisacáridos, los cuales probablemente 
sean del tipo de los sulfatados y parece que el aparato de 
Go1g, bien desarrollado de los osteoblastos esté en relació,1 
con la síntesis del componente hidratado de carbono de los 
mismos, y este componente de mucopolisacáridos de la subs­
tancia orgánica intercelular del hueso actúa como cemento 
en el que se incluyen las fibras de colágena y tal vez un<! 
las microfibrillas para formar fibrillas. 

OSTEOGENISIS.-Al proceso de formación del hueso 
en el organismo se denomina osteogénesis u osificación, y 
esto se refiere a los componentes del hueso y a su contenido 
mineral, para que halla osteogénesis tiene que aparecer en la 
parte correspondiente del cuerpo osteoblastos. pues solamen­
te ellas pueden producir la substancia orgánica del hueso. Los 
osteoblastos se disponen en fila y segregan substancia orgánica 
intercelular ósea, repitiéndose este proceso con nuevas filas 
de células. 
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Los osteoblastos de las filas antiguas van quedando en la 
sustancia fundamental bajo la forma de osteositos, aún des­
pués de quedar en la sustancia fundamental corn ervan durunte 
algún tiempo la facultad de producir mate.ria óseo, quedando 
separados cada vez más uno de otros y de este modo se for­
man las travéculas óseas que contienen osteositos en su inte 
rior y mientras siguen creciendo adosando nuevof! osteoblas­
tos a su periferia. Así pues el crecimiento del hueso es fun­
damental y opcional, y ~ólo mínimo en grado de expansión. 

Al mismo tiempo que hay aposición de hueso hay resor· 
ción ósea, aparece en la supPrfíci(' ósea, células gigantes con 
muchos núcleos que tienen la capacidad de disolver la sustan­
cia fundamental ósea y se llama "osteoclastos ··. L..c1 forma y ta­
maño es muy variable, los osteodastos al desgastar o des· 
truir la sustancia fundamental ó~ea fo1man unas lagunas de­
nominadas "lagunas de Hovship". En la rl?'sorción ós~a de 
hueso se necesita que se disuelva tanto la colágena como el 
mineral. 

TEJIDO OSEO ESPONJOSO.-Está constituido por 
travéculas óseas. Los osteoblastos y las células osteógenac. 
cubren los lados y extremos libres d<" ca'fa travéculél, las cua· 
les están aisladas al principio, pero a medida que crecen St" 

van uniendo unas con otras hasta constituir un conjunto dt! 
hueso esponjoso de forma laminada. 

EL HUESO COMPACTO O DENSO.-Este ~e forma 
del hueso esponjoso por el constante depósito de laminillas 
frescas de hue~o en las trabéculas que circundan los espí:'4Cios 
de éste y pronto modifican al hueso esponjoso en su estruc· 
tura cambiandolo a hueso denso. F.·1 decir, que cuando en los 
espacios del hueso esponjoso llega a predominar la substancia 
ósea, se dice que el hueso es compacto. 

El sistema haversinno (ostioma) sólo puede desarrollar­
se por medio de un tunel que se rellena con capas concéntri-

-19-



cas de hueso. El sistema haversiano son unidades f!structura · 
les de hueso compacto cada uno contiene en su conducto 
un vaso sanguíneo que le proporciona líquido tisular para 
nutrir a los ostiocitos de las laminillas vecinas. 

En contraste con su aparente rigidez el hueso alveolar 
es el meno:J e~table de los tejidos periodontales, su estructu -
ra está en constante cambio. La labilidad fisiológica del hueso 
alveolar se mantiene por un equilibrio entre la formació:1 
ósea y la resorción ósea reguladas por las influencias locales 
y generales. El hueso se resorbe en áreas de depresit)n y se 
forma en áreas de presión. 1 .a actividad celular que afecta 
a la altura, contorno y densidad del hueso alveolar se mani­
fiesta: junto al ligamento periodontal; en relación con el pe­
riostio de la tabla vestibular v lingu:ll y jtmto n la superficie 
endóstica de los espacios medular<'S. 

El hueso alveolar se renm'vn constantl"'ml"'ntf' como re-;· 
puesta a las fuerzas oclusales. l .os osteodastos y osteoblastos 
redistribuyen la suftancia ósea p:1ra hacer frente a nueva-; 
exigencias funcionales con mayor c-ficacia. El hueso es eliw 
minado donde ya no Sf" precisn y nñadido donde sur~en nue­
vas necesidades. Cuando las fuerzns oclusales aumentan, 
aumenta el espesor y la cantidnd df' trnbéculas v es posible 
que se aponga hueso en la superficie extNna de las tablas 
vestibular y lingual. Cuando las fucrzu.s oclusale'5 se reducen, 
el hueso se resorbe, el volumen clism;nuyP, así como el es­
pesor de trabéculas :v n esto se le denomina como atrofia fun­
cional o atrofia nor cles~1so aunque las fuerzas cclusales sean 
en extremo importantes en detc-rminación a la arquitectura 
interna y el contorno externo del hueso alveolar hav otros 
factores como: condiciones físico-químicas locales y el estado 
general. 
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CAPITULO II 

Enfermedades Parodontales - Etiolo­
gía - Clasificación de acuerdo a su 
agente causal. l.-Inflamación. II.-Dis­
trofia. 111.-Combinaciones. IV.-Bio­
lógicas. V.-Medicamentosa. 
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E.TIOLOGIA 

Para estudiar la etiología de la enfermedad parodontal 
mencionaremos dos factores: el primero, que la enfermedad 
parodontal puede afectar todo el parodonto o solo una parte 
de ella; segundo que el concepto ele enfermedad parodontaI 
como una entidad patológica es erróneo. Este complejo pato~ 
lógico está integrado por varios foctor{"s que actúan simultá­
neamente y comprende lo que lbmamos enfermedad parodon­
tal. Los factores etiológicos los pod1'mos .. ::lasificar en: irri­
tantes locales y generales o cualitativos. los cuales van a actuar 
directamente en el parodonto: los irritantes locales una vez 
que empiezan a actuar, desencadenan cambios que originan 
trastornos funcionnles; un ejernp1o ~ t"ncillo es: impactos de 
alimentos, que puede dar como resultado la destrucción dt~l 
tejido en los espacios interdentales y causar diastemas. Cual­
quier irritante en la hocé\ que se encuentre en el parodonto 
será causa de problemas etiológicos. 

IRRITANTES GINGIVALES.-Los irritantes gingiva­
les son de origen diverso. actúan mediante una influencid 
irritante directa modificada solamente por el huésped para 
resistirlo o reparar el daño producido. Si la resistencia es mt· 
nima permite que la lesión siga ru curso según la intensidn·~ 
del irritante; por otro lado, el tiempo es un factor qt,e St' 

debe considerar ya que una lesión de una o dos semanas, no 
es igual a otra que tenga más tiempo. como uno o dos años 
por lo tanto ioB' factores etioiógicos y la te-ndenciu orgánica 
a la reparación da variaciones al aspecto de las lefiones. Lei 
inflamación gingival junto con los cálculos dentales cuando 
es reciente, suele ocasionar cambios de color ('11 ("l margen 
gingival. Este aparece separado de la <:>nda insertada y u.1 
posible cambio en el color, la retracción y pérdida d("l puntea­
do brinda alguno de los ~ignos pttra el diagnóstico. Una d·" 
las características principales de l(•sión r::; su cronicidad, d 
factor causal está siempre presente. como d impacto de aH~ 
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mentos o el tártaro y no se puede producir la curaci6n corn­
pleta y se establece un proceso inflamt.torio crónico a pe­
sar de todos los intentos por separarlo. 

CAUSAS LOCALES 

Los irritantes locales pueden clasificarse en: 

1.-Depósitos calcáreos. 
2.-Placa de mucina, bacterias. 
3.-Materia Alba. 
4.-lmpactos de alimentos; marginal y proximal. 
5.-lrritaciones por restauraciones defectuosas. 
6.-Higiene inadecuada de la cavidad bucal; reten-

ción de alimentos. 
7 .-Cepillado defectuoso. 
8.-Hábitos que pueden irritar la encía, como el uso 

incorrecto de mondadientes. 
9.-Anatomía anormal del diente. 

10.-Mala posición de los dient~s. 
11.-T ratamiento de ortodoncia mal efectuado. 
l 2.-0clusión traumática. 
13.-Ausencia de cepillado. 
14.-lrritación química. 
1 5 .-Administración de ciertos fármacos. 

HABITOS 

1.-Neuróticos. 
2.-Respiración bucal. 
3 .-Ocupacionales. 
5.-Bruxismo. 
5 .-Diversos. 

IRRITANTES GENERAI ES 

1.-Herencia. 
2.-Nutricionales. 
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3 .-Debilitan tes. 
4.-Trastornos endócrinos. 
5 .-Diabetes. 
6.-Embarazo. 
7 .-Enfermedades de la colágena. 
8.-Trastornos hormonales durante la pubertad. 
9 .-Menarca. 

10.-Menopausia. 

CALCULO DENT AL.-El cálculo dental es el que se 
destaca más de los irritantes gingivales, se ignora el por qui! 
se deposita el tártaro aunque e-n muchos espectos este pro· 
blema lo están aclarando los investigadores, cuando se en­
cuentre el por qué el tártaro se deposita en unas personas y 
en otras no. se encontrará en gran parle la solución a este 
problema. Hasta hoy la única manera eficaz, l''S conrervar 
una dentadura funcional y una hig1en<' bucal adecuada que 
tenga a los dientes libres de toda materia adherente o de sarro, 
otro factor importante sería la naturaleza física de la dieta. 

Son necesarios varios factore"s para que el cálculo se de­
posite; éste sólo se acumula en la superficie de tejidos duros, 
es probable que esto se deba a que el cálculo nei:esita una 
superficie estática para su retención. Unn superficie lirn y 
limpia es más difícil para que se acumule ya que éste tiende 
a formarE""e más rápidamente en una superficie áspera prote· 
gida. El cálculo se adhiere en h región cervical del diente, 
nunca en el ecuador de éste en función. Parece que se ne­
cesita una película de materia orgánica que cubra al diente 
en una región protejida para que se empiece a formar eJ 
cálculo. 

PLACA DE MUCINA Y MATERIA ALBA.-La placa 
de mucina consta de una sustancia blanca mucilaginosa y 
adherente que se acumula en la porción cervical del diente, 
está compuesta de mucina, bacterias y sus productos y a ve· 
ces de detritos alimenticios. I .a materia alba, es una sustan-

-24-



cia blanca suave que está formada por detrito·; alimenticios, 
materias purulentas y una placa ele mucina sul>yacente. Di­
chos depósitos generalmente' acompañan una inflamación gin 
gival ligera si no hay ning1ín otro factor de complicación. 
Estos depósitos también influyen en los procesos patológicos 
graves, las bacterias encuC"ntran en este medio ideal un cn:­
cimiento y de esta manera la encta puede ser invadida. 

IMPACTOS DE ALIMENTOS.-El impacto de alimento 
se puede definir como forzoso contra la encía que hace pre­
sión sobre el tejido gingival debido a un contorno defectuo­
so del diente o a la pérdida de un elemento anatómico como 
el cíngulo, y muchas ve<:e3 In inflamación gingival puede 
observarse en la cara palatina de un incisivo central superior 
debido a una anatomía defectuosa: Esto también es cierto 
en las superficies labiales de los incisivos inferiores. El im· 
pacto de alimentos guarda relación con ln anatomía del dien­
te con los contactos interproximales y con la posición de los 
márgenes. No es raro que en un caso de sobre mordida el 
diente sea forzado contra la encía palatina por los dientes 
inferiores. También la relación de encía a diente cambia, en­
tonces ocurre que el impacto de alimentos, da por resultado 
la inflamación gingival. El impacto de alimentos puede estar 
asociado a factores distintos: 

!.-Contorno labial de los dientes. 
2.-Cíngulos no desarrollados. 
3.-Contacto defectuoso de los dientes; aristas margí~ 

nales e irregulares. sobre proyección de los dientes. 
4.-Caries que dan como resultado un contacto defec 

tu oso. 
5.-Restauraciones que se hayan hecho incorrectamente. 
6.-Uso incorrecto de la ceda dental, etc. 

FACTORES PSICOSOMA TICOS.-Cada vez es mayor 
la relación entre los factores pskosomáticos y las manifesta~ 
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ciones parodontales. Ln ansiedad y problemas emocionales de 
una persona en que se producen modificm·iones c•n la sa1ivd 
dan fe de estas influencias. Estos S<" han notado <~n que mu­
chos hábitos se desarrollan durantC" los ~slados, de temor 
emocional. Miller enumern tr0s categorías psicosomáticas. 

J.-Enfermedades parodontale-s que causan alteracione5 
psíquicas. 

2.-Factores psicógenos que causan o agravan una en­
fermedad parodontal. 

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

La influencia psicoromática en In etiología de la gingi~ 
vitis necrosante ulcerosa ha sido muy estudiada, Schluger 
señala la importancia de la fatiga y de la nerviosidad en la 
precipitación de la enfermedad. Multon y sus colaboradores 
informan que un estado de enfermedad aguda era la carac· 
terística que predomina en el desencadenamiento de lesiones 
agudas; esto tiene también especial importan da pues los 
casos se seleccionaron según su lesión gingival y no por sus 
síntomas psiquiátricos. 

FACTORES GENERALES.-Aunque es probable que 
los trastornos generales o metabólicos rara vez producen ma­
nifestaciones en el parodonto, son capaces de ello, se tiene 
que admitir que una lesión en el parodonto causada por pro· 
cesos potológicos no es necesariamente igual a las lesione~ 
parodontales común y corriente, entonces hay que hacer 
esta pregunta; (Una lesión marginal causa enfermedad o una 
lesión al parodonto de inserción?. La respuesta tiene que: 
ser necesariamente sí. ya que se encuentran muchos casos d~ 
esta naturaleza. Puede ser causada por una enfermedad en la 
sangre y causar alteraciones en la encía o en el aparato de in­
serción debido al escle:roderma. Muchas son las enfennedade:i 
generales que afectan al parodonto, entre ellas tenemos d~! 
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más importancia: la diabetes, carencias nutricionales, trastor 
nos gastrointestinales. alergias, la administración de ciertos 
fármacos. Todas éstas pueden ser causas dP trnstornos al te·­
jido parodontaI. Un ejemplo de estas alteraciones causadas 
por fármacos rería la dilantina sódica. é-~ta prov0ca una hi­
perplasia fibrosa muy característica. 

Por otro lado, las enfermedades parodontales que tienen 
una causa local pueden ser complicadas por un padecimiento 
general. De igual modo ks pt:>rturba.riones en la salud de una 
persona pueden produc:ir cambios en la resistencia en el tono 
de la encía haciéndola susceptibl~ a irritantes menores. 

ENFERMEDADES P ARODONT ALES 

El diagnóstico constituye el reconocimiento de la natu­
raleza del proceso patol6gico; PS la valoración de hallazgos 
clínicos, radiográficos e historin m!~dica y de cualquier examen 
de laboratorio que se crea pertinente. El estudio de las lesio· 
nes parodontales revelan que estos procesos patológicos se 
pueden clasificar en cinco grupDs con sus divisione~. 

I.-In flamación : 
a) Gingivitis. 
b) Parodontitis (marrónal). 

II.-Distofia: 
a) Atrofia por desuso. 
b) Traumatismo Oclusal. 
e) Gingivosis. 
d) Parodon tosis. 

IIL-Combinaciones: 
a) Parodontosis y traumatismo oclusal. 
b) Parodontosis y parodontitis. 

IV.-Biológicas 
a) Estomatitis de Vincent. 
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b) Estomatitis Aftosa. 
e) Herpes Simple. 
d) Estomatitis Herpética. 
e) G. Necrosante Ulcerosa. 
f) Estomatitis Estreptococcica. 

V.-Medícamentosa 

Dilantina Sódica. 

INFLAMACION 

Cingivitis.-La inflamación de la encía generalmente em­
pieza en la parte superior de las papilas y de ahí se va exten­
diendo al márgen gingival. ésta se caracteriza por inchazón, 
pérdida de punteado, enrojecimiento y tendencia a sangrar fá­
cilmente. Estas inflamaciones gingivales pueden ser aguda$ 
o crónicas. Si la inflamación gíngival es hiperplástica se al­
tera la morfología gingival y si la lesión es necrólica los tejidos 
interd;;ntales pueden desaparncer. 

La membrana periodontal que ('S un tejido blando, está 
atrapado por dos estructuras: el diente y el hueeo. En conse­
cuencia, las fibras sufren una degeneración hialina con pe­
queñas zonas de necrosis; es común que haya hemorragias v 
trombosis especialmente en la red vascular en In región del 
plexo intermedio. También puede haber cartílago en la mem­
brana periodontal en casos de trauma oclusal. t'URtituyenclo <-'l 
tejido conjuntivo destruido entre el hueso alveolar y el dien­
te. El punto más importante al estudiar los cambios micros­
cópicos en el trauma oclusal. es que hay ausencia de células 
inflamatorias, y. por esta razón. se clasifica en el grupo di$­
trófico además en el aspecto no inflamatorio se debe advertir 
que el tejido gingival no es dañado por el trauma oclusaL La 
formación de la bolsa y los cambios inflamatorios pueden es­
tar superpuestos sobre el parodonto traumatizándolo por irri­
taciones ma~ no por el trauma odusal. 
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PARODONTITIS 

Parodontitis.-La p~uodontilis <>-: una ~(·cuela d" la gin­
givitis en el proceso inflnmatorio qrn-- h=1 avunzado apical 
mente y afecta la apófisis fllv(:"olar v h::>· migración apic:.=tl de 
la inserción epitelial con fornvici:•n t~,. hilsns paro<lontalf's 
supraóseas e infraóseas. J ... n·:~l sc> pt:C"iiP Y< .. r c·línicn y radio­
gráficamente. La re~orci6n ('11 forma de copa y puedt" verse 
una translucidez marginal Pn }¡1·• crest~o.; · l~·cnlnrcs, la des· 
trucción del p:irodonto :v movim:<>nto el<' los clientes afectados. 

Signos y síntomas.-La parodontitis t•s una enfermedad 
del aparato de inserción y del alvóolo; !-'<' vt~ en personas jó­
venes y se caracteriza por m,,vilidad y <."migracil)n de los dien · 
tes sin ningún factor locu! apar»;1ic. El curso de esta enfer. 
medad es tal que la phdida ele hueso es rápida y la movilidnd 
de los diente:; progresiva. Aunque hay ciclos de movilidad 
y de afianzamiento, en la fase inicial puede haber o no tras­
tornos gingivales, pero son ele tal naturaleza que no puede 
atribuirse a ellos la movilidad dt> los diente5, los diente:> 
muestran un cambio en mi alin(•amie11t1J como si estuvieran 
moviéndose, esto se hace m(u• notorio t•n la región anterior 
donde los dientes están más lihres. Hav una marcada tenden 
cia a la protusión y exclusión con algo d("' rotación. Por lo 
general los incisivos y los prinH•ros molares son más móv1 
les que los premolares. mucha:-; veces lo~ dientes puedeH ~"!" 
desprendidos de sus alvéolos, aunquv t'll b rndioF:rafía la ;)(~: .. 
dida de hueso es muy grande. El ¡wríodo dt• f'.üa enfem1<.. -
dad puede pasar inadvert~da. l.n p~rndontiti~ e: una lesión 
no inflamatoria degenerativa del nparato d<' in~Ncic'in. Hi& 
tológicamente hay de:integración de };~:-; fibrn:-; principale:=: de 
la membrana periodontnl v plorift·1«wi1)11 n=tpihw. 1 ..as fibras 
principales son reemplazadas por una red floja de te"jido fi 
broso edematoso, el hueso alveolar mttf'stra 7ona:=: de resor­
ción. Donde hay puntos rlf" rt="~orcic)n de huesn ah.·t•olar adyc\· 
cente a la membran.'.1 pf'•riodontal c•x;stp p:~rdida <l<• inserción 
de las fibras principales en el hueso de :mp 'rtc las trabéculas 
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son más delgad2s mostrando sig1ios ''e o3tioporosi;,;, <'n algu. 
nos casos 10'3 cambios óseos f.on prominentes y la resorción 
osteoclástica es intensa, k .. meml:rann periodontal puede estar 
ensanchada como resultado de la resorción de la pared alveo· 
lar o por movimiento del diente ~.; las fibras printipales mues­
tran ~ignos de degeneración. 

ATROFIA POR DESUSO 

Atrofia parodontal.-Las alteraciones atróficas no son in­
flamatorias. La reducción del parodonto puede ser resultado 
de la pérdida de función que origina c1mbios en el uso de 
soporte y membrana parodontal. 

Signos y síntomas.-En la membrana periodontal el et~· 
mento y la apófisis alveolar ! e manifiesta la calidad y canti­
dad de estímulos que se ejercen sobre el diente. Las estrrn.­
turas sufren ciertos cambios degenerativos cuando ninguna 
fuerza se transmite hacia ellos a través del diente: los cam .. 
bios atróficos que ocurren a un (lif'nte cuando píerde su an~ 
tagonista, se caracteriza por adelgazamiento de la membran~1 
periodontal, las fibras principales no están bien desarrollada:; 
y orientadas como las que rodean a un diente que funcion.1 
normalmente. por lo que generalmente hay reducción en e! 
grosor del hueso alveolar y resorción de las trabéculc.:s d.c> 
hueso de soporte. 

En una radiografía el hueso de soporte y los espacios 
medulares aparecen más grandes e histológícamente se obser­
va el reemplazo del hueso con médula ósea grasa, generalmen­
te con la pérdida del antagonista hay aposición de cement-J 
en la raíz para poder mantener normal el grosor de la mem­
brana periodontal. estos cambios en el grosor de la me.mbran'l. 
y la resorción de hueso de f"Opo1tc son caractt>rístic'.1s de Ufü\ 

atrofia, por lo tanto i:ie hace 1wn~sarin la radiografía para la 
ínterpretación y diagnóstico d0 e-sta enfermedad. 
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TRAUMATISMO OCLUSAL 

Traumatismo oclusal.-El primario tiene su origen en las 
fuerzas del movimiento del maxilar inferior que ocasiona una 
oclusión dental capar! de producir le~iones patológicas; dí· 
nicamente se observa movilidad dd diente traumatizado, co­
mo consecuencia de la lesión del aparato df" inserción. El trau­
matismo secundario apare<:e cuando f'l aparato de inserción ha 
sido destruido por otro factor distinto a la oclusión, las fuer­
zas de masticación pueden hacerse patológicas. 

Signos y síntomas.-Al diagnosticar un traumatismo 
oclusal, hay que valorar las observaciorn.·s clínicas y los datos 
radiográficos. Tres de los signos característicos importantes 
del traumatismo oclusal son: el desgaste del diente, la mo· 
vilidad y la emigración. En la primera, f"S el resultado de 
contactos entre los dientes antagonistas. I .. a segunda, da ld 
medición clínica y es una guía respecto a la gravedad de l·'l 
lesión, y la última nos da síntomaf qm• st- dertúan en el apa· 
rato de inserción. 

Las facetas de desgaste en las coronas, contacto·s prema­
turos y desarmonía en la oclusión y relación céntrica pueden 
revelar el daño que causan las fuerzas al aparato de inser­
ción. Uno de los signos radiográficos es el engrosamiento 
del espacio de la membrana, este> ~spacio se puede ver en la 
radiografía en la cresta alveol::-r alrP1t~dor del ápice del diente 
o se puede localizar a un bdo de la raí7. En ocasiones el 
traumatismo oclusal no solamente puede afectar una parte 
del tejido sino a todo él¡ muchas veces se puede observar 
1ma resorción borrosa de la lámina durn: se aprecia también 
resorción de la raíz del diente y aunque> 1n lesión por pfadida 
de función es frecuente, el más común de los trastornos di&· 
tróficos es el traumatismo oclusal, y éste se defin(> como un 
daño al aparato de inserción por fuerzas originadas en el mc-­
vimiento del maxilar inferior y que repercute en el diente. 
Muchas de estas fuerzas tienen ~u origen en tC>nsiones de na-
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turaleza oclusal como: bricomanía y rPchinamiento de los 
dientes y son de duración y magnitud suficiente para causar 
daño al diente, a la membrana periodontal y a la opófisis 
alveolar. 

Gingivosis.-Es una lesión no inflamatoria de la encía, 
se caracteriza por edema inicial seguido por una congestión, 
descamación y exposición de la raíz. Este término fue usado 
por Massler Schour, para describir un tipo grave y raro de 
enfermedad gingival que observaron <"TI los niños desnutridos 
en 1 talia después de la Guerra. 

COMBINACION DE LESIONES DISTROFICAS E IN· 
FLAMA TORIAS 

Parodontosis.-La parodontosis es una enfermedad rara 
debida a la destrucción ideopática del parodonto; se inicia 
en una o más de las estructuras parodontales con emigración 
y movimiento de un diente o de un grupo de ellos con re~ 
sorción irregular del hueso en dirección vertical. 

Parodontitis y traumatismo oclusal. En esta combinación 
de procesos hay inserciones gingivales patológicas y altera­
ciones degenerativas patológicas. 

Parodontitis y parodontosis.-Cuando se transforma un:i 
lesión en parodontosis se puede observar una bolsa profunda 
infraósea, gran movilidad de los dientes; inflamación gin­
gival y emigración dentarias. Generalmente en esta fase es 
cuando se descubre esta enfermedad. 

ESTOMATITIS DE VINCENT 

T erminología.-F uso-espiroquetosis bucal, infección de 
Vincent, enfermedad de Plaut Vincent, boca de trinchera. 

Generalidades.-Se presenta en muy diversas formas 
clínicas, desde la estomatitis aguda, en la que predominan las 
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lesiones ulcerosas, lmsta la e"tomatltJS cronica de menor ma­
nifestación en su sintomatología. Cuando ataca el tejido gin­
gival se le nombra gingivitis ulcerosa necrosante o gingivifr-; 
de Vincent y cuando abarca toda la mucos:i sp l<' denomina 
estomatitis ulcerosa necrosmite. 

Sintomatología local y general.-Existt>n inflamaciones 
de margen gingival, hemorrágea expnntánca de la misma o 
por estímulos insignificants. El dolo:· se destaca de una ma­
nera exagerada causando trastornos. Los primeros síntomas 
se presentan en todos los <:aso~; con fetidez del aliento, con 
sabor metálico, también a veces ::e acompaña con cefalea, fie­
bre, dolores articulares ligeros y taquicardia. 

La úlcera puede comprender una sola papila interdental 
o varias; en algunos casos invaden d tejido gingival. Esto 
es muy raro en personas desdentadas. Las úlceras tienen for· 
roa de cráter, grisáceas que atacan la región interproximor 
tanto labial como lingualmente, el borde superficial de estas 
úlceras es una seudo-membrana gris separada de la mucosa 
por una línea eritematosa, forma una escara continua ocasio 
nando desnutrición profunda y movilidad dentaria. Cuando 
se quita la escara queda expuesta una superficie sangrantl\ 
son muy dolorosas y aumenta este dolor constantemente. 

Diagnóstico.-Para diagnosticarla hay que tener presente 
las características clínicas de la úkera: el dolor propio de la 
misma, el sabor metálico y la saliba sanguinolenta además 
del intenso dolor. El diugnóstico exacto con un frotís se pue­
de efectuar con una probabilidad de un ochenta y ocho po1· 
ciento de los casos, aunque no es suficientemente específico 
para basarse en el cómo definitivo, pl.lesto que el cuadro bac­
teriológico se puede confundir con una gingivitis marginal, 
bolsas parodontales y estomatitis herpética, por esto se em­
plea el diagnóstico diferencial. ante la difte-rin. moniliasis .:> 

estomatitis estreptocócica. 

El tratamiento qut• se sigue después de tener la seguri­
dad de que el diagnóstico es correcto, se procede a una adon~ 
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toxesis perfectamente· real!.~adn quP da por n~~ nlt<Hlf) una hi 
giene minuciosa; f:e limpia la boca con ngu:l limpia y peróxi· 
do de hidrógeno continur\ndo~e la p1escripciC:m con anti· 
bióticos. 

ESTOMATITIS AFTOSA 

Generalidades.-Es una enfennC>dnd infocc:io~·a, especi~ 
fica de la cavidad oral. establcci~ndosc en los labios, borde·.~ 
y base de la lengua y surcos gingivales. Tiende n la recidiva 
y suele durar de una a dos semanas. 

Etiología.-Ciertos autore." consideran que t"'l agente cau 
sal es desconocido todavía. Otros, aseguran quf" el agt"'nte etio­
lógico, es el virus del herpes simple, pero no se p:.iede tomar 
en serio puesto que no lo han aislado en este padeciminto. 

Sintomatología.-Se distinguen dos variedades de esta 
enfermedad: la estomatitis genuina, en la que se encuentran 
numerosas aftas sobre una mucosa alterada en su totalidad 
y las aftas solitarias, en las que sólo se halla afretada la part;'! 
de la mucosa en la que se encuentra el afta. 

La primera aparece como espidemia familiar. ataca con 
mayor frecuencia a los niños. EvolucEommdo como enferme· 
dad infecciosa se produce infazto gdnglionar, decaimiento, 
fiebre y halitosis. 

Las aftas se inician como manchas redondeadas, de co­
lor entre blanquecino y amarillo; rodeada por un halo rojo 
oscuro estrecho, mide de dos a tres mm., de diámetro, son 
dolorosas. También se distinguen por una ligera represión, 
redondeada de bordes rojos, bien limitados que al evolucio · 
nar se transforman en úlceras. 

Clínicamente las úlceras son perfectamente circunscri­
tas, redondeadas, discretas, cubiertas con una membrana gris 
amarillenta, borde finamente dentados, rodeados por un borde 
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rojo y en ocasiones toman la forma de hendidura especial­
mente en la región sublingual. Lns aftas solitarias son mayores 
y con bordes mcí.s anchos. muy dolorosns. 

En las mujeres muchas veces coinciden con el período 
mestrual y el fumar o hcber, aparecen bruscamente en cual­
quier punto, ohst-rvándo e más en los adultos que en los niños 
Algunas personas son tan propensas que con el solo hecho 
de suspender la higiene bucal apar<:>cen las úlceras. La forma 
más desagradable f>S la estomatitis aftosa recurrente en donde 
aparecen aftas ya sean 1'olitarh.s o múltiples, que forman 
extensas ulceraciones. 

El cuadro clínico de t.•sta úlcera nos h:H.'e descubrir que 
son redondeadas y alcanzan un diúmetro de me~lio centíme· 
tro: los contornos ulcerosos no :>e t.'ncuentran e:nrojecidos :· 
tienen el fondo pálido. En ocasiones es posible que ~e presen­
ten en serie, unas junto a otras. :'/ el confluir forman una am­
plia úlcera irregular. 

Los tratamientos que se h:u1 emple:i.do son: colorantes de 
anilina. miel Knro en agua tibia como paliutivos. La penicilina 
localmente y por inyección intramuscular da buenos resulta­
dos o también la aurcomicina. 

HERPES Sll\1PLE 

Terminología.--Se le ha denominado también: úkera 
bucal, úlcera aftosa. yesículas febriles, herpes labial. 

Generalidades.-Se considera esta entidad patológica co­
mo, una manifestaci6n temprana de la gingh·o-estomatitis her­
pética, pero romo e-n la mayorfo de lm· casos aparece locali~ 
zada, se ha <'.ceptado como una entidad clínica distinta. Es 
en realidad un padecimiento benigno, aunque ocasiona ma­
lestar considerable. 

Etiología.-El agente etiolc>gico es un virus filtrable. Se 
ha atribuido lu intervención, en t'l origen del herpes, a la 
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menstruación, infeccione~'. trnumali:-m1os, tmstornos nutricio­
nales o emoc-ionales y fatiga, Casi tnclos los individuos son por 
tadores dC' viruri filtrablC", existie·ndo un equilibrio entre el 
virus y el huésped excep~o cuando hny factores que pertur­
ban esta armonía y entonc~s PS cuando se desarrollo el lH•rpes. 

Sintomatología.-E3 una afección que afecta al estado 
general sobre todo n lo::~ niños, siendo peligroso y en casos 
graves, puede ser fatal. Se• deva b temperatura hasta 40.5 C. 

Cuadro clínko dP h1 ülcera.·-St• íni .. ia el p:idecimiento 
provocando una sensación de prurito o nrc1or: apareciendo 
vesículas pegueüas dP diiere:ltPo:; tamaño~. Brn:a en labios, 
encías y mucosa bucal. paladar '.\' faringe. Estas vedculas son 
translúcidas d<"' borde<; irregulare~~; después dt~ la tumefacción 
es común que aume-ntf' el prurito y ~er st'nsihle al mismo tiem­
po, es posible el numento (!P tc~mper:ltura. carnderizándost• 
por la tensión qu~ adquic>rP },. nwmhrnr..a que b recubre, '·' 
por la falta dP induracic'i!l: '\ h,· pt"'¡'R hc'''<\8 SP reponen d.·. 
jando al descubiNto Pna úlc(•r:\ ir.e.z1Ó·r. poco Drof··:da con 
base amarillentn y r;<":r6ticn .. e• purdrn infC"ctar ~· rodearse dr, 
inflamación, desaparcciPndo sin d~·j~r c:icnt.-iz a loG 7 ó 1 O día.s 
Son tan dolorosa<:- que al pacientP st.,. 1<• dificulta comf'r y be 
ber, dehilitándosf' por consc:>cuench. 

T ratamiento.-S<" emplt>an toquP • de ¡'ícir!o tricloracéticc, 
al cincuenta por ciento o nitrato dP plata nl diez por ciento, 
administrándosp tambie::n astriní{ente~ suavf'~ para ln higiene 
bucal; analgésicos en <'aso de dolor. lo mismo <"mplear anti· 
piréticos en caso de hipertemin: r<"'comend:w b vncuna, se 
utiliza compleio vitamínico R. 

GINGIVO EST0:\1ATITTS HERPETICA 

Generalidades.-Es contagiosa, presentándose de un mo­
mento a otro prece-dida por fiehr~s. molestias y pérdidas d~ 
apetito, es más frecuente en los niños. Y no C'~ raro descubrir 
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la asociada con el herpes simple. Los sitios más comunes de 
esta infección son la interna de los labios, encías labial y pa­
latina, mucosa sublingual y bucal. 

Etiología.-Se admite que es consecuencia de la infev 
ción primitiva por el virus del herpes simple. En d cincuen­
ta por ciento de los caeos hay antecedentes de contacto. 

Sintomatología.-Los síntomas, la evolución y las carac· 
terísticas clínicas de las lesiones fion idénticas a las de la erup· 
ción herpética. I .éls lesiones sut>len te1wr mayores dimensione~ 
y presentarse en mayor nÚmNo, habit~nclo un infrnso dolor 
y fiebre de 39 a 39 5 C. 

Cuadro clínico de la úlcern.-Se inicia con una lesión 
única o invade zonas múltiples. I ,as úlct"ras son redondas. 
bien delimitadas, se cubren con una membrana blanca amn· 
rillenta, tienen un borde eritematoso y doloroso; están. ade­
más asociadas con la gingivitis, tialismo y encías sangran­
tes. Las zonas laxas de la mucosa presentan bastante edema 
En pocos días las úlceras se profundizan dando lugar a la in­
fección secundaria. Existe halitosis, comenzando la curación 
a Jos 9 ó 1 O días y si no hay infección progresan satisfacto­
riamente. Cuando reincide esta estomatitis se presenta con 
una sintomatología más aguda. 

T ratamiento.-Se hn ("mpleado con éxito la vacuna anti· 
variolosa. Estas inyecciones intradérmi(as se repiten con in· 
tervalos de 2 y 4 días notándose mejoría a las 5 u 8 punciq. 
nes. Podemos prescribir aureomkina 250 mg. e 4 horas o 
intramuscularmente. s(' acompañn el tratarniento ron comple~ 
jo vitamínico B. 

GINGIVITIS NECROSANTE ULCEROSA 

Etiología.-Aún no está bit>n establecida. pero para que 
ésta se presente es necesario que t>xistan. factores locales y 
generales. Los locales son: por pobre higfr•iw bucal. placa 
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bacteriana, sarro, o uso excesivo de tabaco. Los generale.·: 
son: carencia física y tensión emocional. También las alte­
raciones nutritivas juegan un papel importante en h etiolo 
gía de esta enfermedad. Esta enfermedad presenta un período 
de incubación de tres o cuatro dfos, en la primNa fase se 
ob::erva rubor difuso, formaci6n de pequ<'ñas úlceras gri­
fáceas; éstas están cubiertas por una escarn ele color gris, 
al quitarse dicha escara queda una superficiP sangrante. 

La enfermedad en sí tiene un comienzo agudo con do~ 
lor, hedor de boca, y a menudo aparee<' después de mm en­
fermedad debilitante o alguna infección dt~ re~·piración nquda. 
El paciente puede presentar boca pastosa. sed viva y malestar 
general co:1 cefolall?.'ia v postroci<)n. La encía de- la arcada 
inferior es la que más sufr(!, lo:.-ali:riindm:e más a nivel de in 
cisivos, caninos ~· premolares. perdiéndose la punta clt=- la p.i­
pila interdental. 

Diagnóstico.-El dignóstico debe fundarse en ('ríterio 
clínico ya que la flora característica este\ altnada, solamente 
en la cantidad y predominio de ciertas formas. El frotis no-; 
sirve como guía para determinar el tratamiento. La gingivitis 
necrosante ulcerosa, no e$ frecuente en niños. 

En la mayoría de los caeos mejora durante las prinwn'3 
cuarenta y ocho horas, pero el tratamiento debe contimmt!--•' 
<lurante varias semanas, no hay inmunidad a la enf('rn c·da:l 
y las exacervaciones son comunes cuando no se realiza nw~ 
pleto el tratamiento o el paciente l'o curnplt· con la~ indk.i 
dones que se le dan. 

Pronóstico.-Es favorable, siempre y cuando Pl trat .. ~· 
miento sea correcto, empiece ternprnno v ~e logn• la C<npera­
ción del pacie'nte; <"S deffavornbl<" cunndn RP utilil'a s6l11 dM­
gas ya que i:=-l uso inad<~cuado puedt.> contribuir a la dc-form;\ 
ción gingival. 

Tratamiento.-Prim<'ro ~0rá la eliminación dt· síntomas 
agudos, luego eliminación <l<-' irritantes, v lt~va11tar la resis 
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tencia corporal para evitar recidivas. Se prescribe el uso de 
colutorios, que se hagan de manera enérgica dejándolo en h1 
boca unos cinco minutos, esto se repetirá varias veces al día, 
segÚ11 la gravedad del caso; luego se quitarán los irritantes y 
se hace el raspado de raíces, si es necesario, con la ayuda de 
anestésicos locales, recomendándole al paciente el uso de ce­
pillo suave. Si después de esto no hay mejoría en la recupe­
ración del contorno de la encía se efectuará una gingivoplas­
tía o bien una gingivectomía. 

No es una enfermedad transmisible, necesita existir una 
alteración previa en los tejidos parodontal<:>s para que se pre­
sente una agudización del problema. Pan poder llevar a cabo 
un buen diagnóstico es necesario ver el estado general del 
enfermo y no fiarnos nadamás en el examen oral y los frotis. 

ESTOMATITIS ESTREPTOCOCICA 

La Estomatitis estreptocócica, es rara, se presenta sola 
o en infecciones de las vías respiratorias superíores, suele 
manifestaree por inflamación aguda y difusa de la mucosa 
de la boca y encías; son del tipo Streptococus viridans. 

Signos y síntomas.-El principio de:> esta forma de esto 
matitis es súbito y con mayor frecuencia, es gradual. Los te­
jidos afectados presentan color rojo brillante y sangra fácil­
mente. Las ulceraciones son raras, pero es común hallar pe­
queñas herosiones de la mucosa a poca distancia de los borde¿; 
de la encía o en las mejillas. Corno signos generales hay en 
algunos casos fiebre, malestar y endopatía regional o gene· 
ralizada. 

Diagnóstico.-El diagnóstico de la C'Stomatitis estrepto~ 
cócica puede hacerse por la sintomatología, datos de explora 
ción clínica y los resultados que se obtengan de- c."'studio ba·:· 
tereológico. La ausencia de lesiones ulrerosas en las papilas 
interdentales, encía marginal y en el olor rr.etálico caracterÍS· 
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tico, éstos nos facilitan el diagnóstico diferencial entre la in­
fección y una Estomatitis de Vincent; éBta, debe diferenciarse 
de lesiones producidas por la carencia de vitamina "B" y las 
relaciones con desequilibrio endógeno. 

Tratamiento.-Da buenos resultados los colutorios con 
agua bicarbonatada al 50 por ciento (una cucharadita en un 
vaso de agua) para uso tópico St> usa el cristal violeta en soiu. 
ción acuosa al 1 por ciento o en aplicación local las soluciones 
de penicilina o antibióticos. 

HIPERPLASIA GINGIVAL POR DILANTINA SODICA 

Hiperplasia.-Es el aumento de tamaño de un tejido u 
órgano por aumento del número de las células que lo com­
ponen. 

Kimball fue el primero en observar y descubrir este fe~ 
nómeno y lo llamó acción secundaría del medicamento. 

Se le atribuyen diversas teorías, una de e"llas es la baja 
de la reservas de ácido ascórbico y se presenta más intensa 
en pacientes con carencia grave de vitamina C. Y como fac­
tores de predisposición podemos enumerar los hábitos, la 
higiene dental incorrecta y toda clase de irritaciones. 

La frecuencia e intensidad de la hiperplasia no están di· 
rectamente relacionadas con la dosificación o el tiempo que se 
administre el medicamento, aunque las alteraciones gingiva­
les ruelen aparecer en individuos que reciben grandes dosis 
de dilantina sódica durante bastante tiempo. El sexo y la edad 
no son factores predisponentes aunque es muy común en­
contrarlos en los niños y adolescentes. 

El Cuadro clínico de la hiperplasia gingival. Aquí la 
encía aparece pálida, firme, resistente y no presenta ninguna 
de las alteraciones de color, consistencia o tendencia a hemo· 
rragias que son comunes en el agrandamiento gingival infla-
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matorio. LR queratinizacic>n y el Pngrosamiento de la cap;.1 
superficial son causa de que rara vez se observen procesos in· 
flamatorios locales. 

Donde primeramente Ee producen las alteraciones de las 
encías es en las papilas interdentales, pero en los casos avan­
zados las proliferaciones aumentan tanto que cubren el diente 
casi por completo, los dientes se ven parcialmente sumergi­
dos en el tejido hiperplástico. Con frecuencia sólo puede ver­
se del esmalte una superficie en forma de "V" en la caw 
vestibular. En casos avanzados está afectada toda la encÍd 
marginal, con hiperplasia más intensa en la superficie vesti­
bular. 

Síntomas.-El paciente tiene pocos o ninguno: La prin­
cipal molestia es la sensación desagradable de sentir los dien­
tes cubiertos por la encía y la apariencia antiestética que pre­
senta el paciente. 

Histopatológicamente.-Presenta una capa muy gruesa 
queratinizada, debajo hay muchos linfocitos y células plas-. 
máticas. Se observan también fibroblastos dispersos por el te­
jido fibrqso que constituyen la mayor parte de la lesión. 

Cuando la hiperplasia está circunscrita a las zonas inter 
dentales, las medidas higiénicas y la eliminación de los facto­
res irritantes locales pueden lograr la desaparición de la hi · 
perplasia o evitar que se extienda. 

En la hiperplasia dilantínica extensa, son grandes masa.a 
de tejido fibroso, el único tratamiento satisfadorio es la es. 
tirpación quirúrgica. 

Las recidivas son comunes <'On cualquier forma de trata­
miento pues rara vez se obtiene la colaboración nocesaria del 
paciente. 

Tratamiento de acuerdo con la respuesta de la encía al 
fálmaco ( dilantina sódica). Teniendo en cuenta la extensión 
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de la zona afectada y gravedad de la hiperplasia gingival pro­
ducida, se debe escoger el método para el traL1miento. En ca­
sos de respuesta benigna y de extensión reducida puede trn­
tarse de curar por me:lio no c¡uirúrgico, pero siempre con la~ 
reservas necesarias pues no f;e puede tener la seguridad de 
conseguir el éxito necesario usando únicamente una higiene 
bucal o administrando fármacos anti-alérgicos o anti-hista· 
mínicos. 

En su mayoría, los casos de enfermos epilépticos no es 
posible disminuir la dosis o sustitución de la droga sin nes 
gos para el paciente. 

Por estas razones expuestas, veremos que el único tra­
tamiento es quirúrgico, que por lo menos durante un periodo 
de tiempo resuelve el problema. 



CAPITULO II 1 

l\1edios preventivos 

FisioterRpin hucal 

Técnica de cepillado 
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FISIOTERAPIA HUCAI. 

La fisioterapia bucal tiene corno objf'tivo el de mantener 
limpia la dentaduru se le atribuyp mucha importancia al ma~ 
saje y a la limpieza d(~ lm1 dientes para gue no h~wa ncumu · 
lación de cletritus alimenticios en el -cuf'Ilo ele los dientes, ·i 

nivel de margeP gingival y en los espacios interproxirnales 
pero un mal cepillado de lmi dientes puede motivar la forma· 
ción de depósitos que '1on quÍ7Ú la camm más importante de 
la enfermedad gingival. 

El cepillado de los clic•ntes d<-·bt' hacerSl' tn•s veces al dfo 
el primero sería nl levantnrst• por lns mañanas para quitar 
cualquiera acumulación forrnadn por la noche; el segundn 
cepillado de la boca se hará después de cñda comida y el ter­
cero antes de acostarse; este procedimiento t>vita que el ali· 
mento se quede- al rededor df' los dientes pero corno no es 
práctico para la generalidad de la gt>nte, se tendrá que adpo­
tar un término medio. 

Goldman ha demostrado con un sirnplt>· e-xperimento qu~ 
las dentaduras sanas cepilladas una vez al día por un lado y 
tres veces al día por el otro no re-velawm difert"ncia notahl<"; 
pero en casos de enfermedad parodontal observó que. donde se 
cepilló una vez al día, la enfermeda<l no pro@:resó y del otro 
lado, donde se cepilló tres veces al dí;'\. la enfermedad había 
desaparecido, esto da como resultado m1e para tener una bue­
na higiene bucal. debe uno cepillarse por lo menos ri no tre-:; 
veces sí dos, en la mañana y en la noche. 

El C. D. no debe confiar en el cepillado como único 
agente de terapia en la inflnmación g:ingival sólo después 
de eliminar t0dos los irritantes y de e-stablecer la función, 
será eficaz la higiene bucal. 

La enseñanza de !a higiene bucnl correcta debt" empezar 
desde Ja preparación inicial de la terapéutica de la enfermedad 
parodontal. pues ayuda a rnantt"ner los dientes libres de detri. 
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l. . . d 1 ' . ' l l 1 • I · tus a imenhc1os. e c.epos1 ~o~ " :me 1 .s -:--· ';u ros s1 e· pac1(•nt,__• 
tiene mala higiene bucul de14pttés de un raspado por ejemplo, 
se formarán nuevos depósitos, 'JlH' cb:-.laculizarán. la cura 
ción completa, Ec; muy importante qtte <'1 p ~rient(• :dquit>r·.l 
un sentido de limpieza bucal. E· cit•rtu que durnntP .\lguno.; 
de los procedimientoa el pnc:enk· no pC'rhi'i C"t'•pillar la.; rPgio · 
nes operadas pero sí po<lrú mantener limp!a l 1s otra<:i rf'<::dones 
de la boca y el cemento quin1r~Yico t:s:md!i •·ppmo~ mnv su:-1· 
ves o cualutorios. 

Cepillo Dr·1~1al.--f.i.;tt· ,1,.1'<' "er cl1 t ... J f1,rma qtH' t•l mnngu 
del cepillo pueda tomnsf' H~:ilnw·~ 1 e. ck·herá de <:er d('· un 
tamaño moderado para que ~<''.1 fácil :·u mando y a la vez cu­
bra Ja superficie d<"' Vr\rios dir-nt""· 1 n~ n·rdns d<'hl'n de tene'· 
la misma longitud y est~u colo ... ~ 1cu 111~ pPtmchos de dn;.. 
o tre~ hileras si("ndo mayor los c•spacios mientra~ más dur. ·..; 
sean Ins cerdas. Estas pueden ~<"r sitüéticas o naturales; lns 
sinté•icas han sido mejoradas <"11 btl t•l¿•sticidnd y sus punta'.:! 
son romas lo que puedf' nprovech<!r~<" V{'tltaiP•nmC"nte ~va ~<'nn 
en tipo duro o blando. I .as durns son más f{'!.cilmentr hva~ 
bles y su dureza no es afectada fácilment<'. 

Para hacer una elec:ci<;n de l~s cerdas at~t> ~e <lf'h,•n n<>:1r 

hay que tomar en cuenta varios factores: el e~tndo y r1nrf. ;· 
logía de las encías, y el de la mucosa. alveolar. El mt~to·fo d·~ 
fisioterapia que se utilk<"" rlehc-,..á rlr (•~lar •·11 rel.1ci<>n C• · ~ l · 

habilidad del paciente para aprP;1der ' t•snr la técnica. 

Importancia del cepillado.-El m=uwjo :\dec:trnrlo dt•l CP 

pillado dental constituy,. un recurso ftmdmne-nt• l 1·r. l.t prt·· 

vención de caries y de- <·nfermedad«s parodllnt~iler..:. Si hien 
no se le puede atribuir mm <'ficncia :1bsoluta ~i pmlt:>mos de· 
cir que sobre él gira la prevf"nC"i<)n y (•I postopt•ratorio d~ lo~· 
parodoncistas; esto es tan cierto. que, en octtsiotH"~~. hasta 
con prescribir un cepillado t'de<'lndo p.u·a 'r'·' de8aparezcan 
estados de gingivitis retravéndose la f'ncía a ~:u pn~icit)n normal 
dejando al descubierto depósitos tárticoi-; ¡wriccrvicales. 
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Los beneficios que podemos atribuirles a un cepillado 
correcto son: 

!.-Eliminación de detritus alimcnticioi:;. 
2.-Depósitos sépticos microbianos. 
3.-Evita acumulación de tártaro. 
4.-Elímina la placa de mucina. 
5.-Evita halitosis siempre y cuando <Fsta:; sean oca­

sionadas por focos ocultos. 
6.-Reduce a un mínimo la caries dental. 
7 .-Estimula Ja queratinización de los tejidos gingí 

vales haciéndolos más resistentes a la irritación 
mecánica y bacteriana. 

8.-Mejorn la adherenci~ d<" b encía al borde cervi~ 
cal dentario. 

9.-Estimula la circulación sanguínea del parodonto. 
10.-Previene la gingivitis. 
11.-Evita la parodontosis. 
12.-Combate la hiperestesia cervical y radicular. 

TECNICAS DE CEPILLADOS 

Para que un cepillado sea efectivo debemos seguir los si· 
guientes pasos: 

1.-La parte cervical de la corona clínica. 
2.-Espacios interdentales. 
3.-Mucosa gingival. 
4.-Cualquier superficie proximal que f:"St~ desnuda. 

El método de cepillado, donde se omiten e:.:tos puntos, 
es deficiente y se puede convertir en la localuzación de unn 
enfermedad. En términos generales podemos df'cir que- deben 
ser cepilladas todas las superficies de los dientes, superficie$ 
cercanas y adyacentes a las regiones desden ta.das. También 
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se da especial cuidado donde lm4 di<~ntf>s tienen un alineamien­
to defectuoso ya que en e8tas part~s li<•wle a hahPr acumula­
ción de detritus irritantes. 

Cepillado vertical.-Consiste en mover el cepillo en sen­
tido del eje mayor de las pi0zas dentarias. EEte método es 
efectivo en dentadm·as no""males y ~aludnblt>s qllP se mantie­
nen alineadas en ambas arcadas. Para podt:>rlo practicar. se 
colocan los dientes anteriores infnion•s t•n odusic>n protusiva, 
es decir, de borde a borde. El r<>pillo se coloca con las cerdas 
en ángulo recto en relación con la cnra labial de los dientes, 
moviéndose de arriba abajo, s<>br<' dientf".'s y f'ncías, practi­
cando este mismo movimiento en his 7m!as posteriores. 

Método circular o de Fones.-Este consiste en manejar 
el cepillo en círculo, de forma tal que abarque los dientes y 
encías de ambas arcadas completando círculo::;, éRtos deberán 
ser amplíes de forma tal que estimule la <·ncía marginal y b 
encía adherida. 

Método de Stillrnan.-Este método consiste en dirigir la 
cerda del cepillo con una ligera inclinación <le unos 45 sobre 
la encía hucia upical y su barrido. se hará hacia la cara inci­
sa! u oclusal con una ligera presión para que salgan los de" 
tritus alimenticios. Esta técnica tif'ne como Yentajas ~egún 
el autor, el de realizar un masaje y un estímulo gingival, a~i 
como una higiene adecuada en la zona cervical. 

Método IV1odificado d~ Stillmmi.-En este método, la co· 
locación inicial del cepillo es la misma; pero debido a las Ion 
gitudes promedio de las coronas clínicas, el borde del mango 
se coloca sobre las superficier odusales o bordes incisale.:; 
de los dientes para que las cerdas no llt>guen a In mucosa al. 
veolar, entonces, las cerdas se presionan ligeramente sobre el 
margen gingival moviendo las cerdas hacia abajo o hacia arri­
ba, según la arcada, en cada posición re incluyen tres dientes. 

Técnica de Bell.-Esta es con la boca lig<"'ramf"nte cerra­
da para relajar los músculos del carrillo. El cepillo se sostiene 
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en posición horizontal con las cerdas en ángulo recto a los 
dientes, llevando las cerdas hacia abajo sobre las caras bu­
cales de los dientes superiores e inferiores, después el cepillo 
se mueve hasta abarcar otro grupo de dientes; generalmente 
se necesita de seis a ocho movimientos de cepillado para lim­
piar cada grupo de dientes. Las caras linguales de los dientes 
inferiores se cepillan con el mango colocado en un ángulo 
pequeño sobre la posición horizontal haciendo el movimiento 
de la encía hacia incesal y oclusal. 

Método de Charters.-EI cepillo se coloca en ángulo rec­
to al eje mayor del diente, con las cerdas entre los espal;ios 
interdentales haciendo presión moderada, sin que sus puntas 
toquen la encía. Con presión moderada, el cepillo se muev':! 
con movimientos rotatorios, haciendo que los lados de la3 
cerdas entren en contacto con el margen gingival. Este mo­
vimiento se hace con las cerdas en contacto constante con los 
dientes. Después de hacer tres o cuatro pequeños círculos, se 
mueve el cepillo y se coloca en la misma región; esto se re­
pite tres o cuatro veces: luego se coloca el cepillo en otro es­
pacio interdentario y se repite la maniobra. El espacio ínter~ 
dentario en forma de "V" facilita la colocación de los lados 
de las cerdas contra la encía. 

Método de Stillman y McCall.-En este método, las 
cerdas se colocan con sus puntas en dirección apical y sus la 
dos descansan sobre la encía en un ángulo de 45 grados. El 
cepillo se mueve hacia la cara oclusal con un movimiento de 
vibración hasta que deja de estar en contacto con los dientes. 
Se cepilla un grupo de dientes a la vez; entonces se pasa al 
grupo siguiente. hasta cepillar toda la dentadura. Este método, 
sin ninguna modificación, puede utilizarse tanto en las caras 
linguales como en las palatinas. 
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CAPITULO IV 

Tratamientos parodontales - Raspado 
Subgingival - Gingivectomfo - Gin· 
givoplastía - Ajuste oclusal por des· 
gaste mecánico. 
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RASPADO SUBGINGIVAI, 

Objetivos.-El tratamiento correcto nos dará una dismi · 
nución del volumen de la encía, color, temo y contextura nor 
males, después del raspado no cabe esperar la reinserción sub­
gingival. La bolsa sólo se elimina por pérdida de volumen que 
se verifica al desaparecer la inflamación. 

Técnica.-La técnica de raspado es simple, se necesita un 
anestésico local directamente en la región que va a ser trata" 
da. El operador mantiene en ru lugar a la encía movible con 
el dedo índice de la mano izquierda, entonces se introduce 
la cureta en el intersticio y de esta manera se raspa la pared 
gingival si el instrumento está bien afilado requiere unos cuan 
tos movimientos, si éste no está afilado se traumaüz:ará el te· 
jido innecesariamente. Durante el tratamiento, el intersticio 
sangra profusamente pero esto puede dominarse fácilmente ha­
ciendo presión con una torunda. Cuando el cuágulo se ha for­
mado, la torunda puede descartarse, y se protege la región 
operada con hoja de estaño adhesiva, esta cubierta debe perma­
necer en su lugar durante dos o tres días. 

El paciente no debe cepillarse la región operada durante 
cuatro o cinco días después de efectuada ésta para evitar trau · 
matismo a la encía. Después de estf' tiempo la cicatrización ha­
brá progresado bastante para permitir la higiene normal de 
la boca. La precaución que se debe tener es el no perforar la 
pared gingival con el uso incorrecto de la cureta. 

GINGIVECTOMIA 

Esta técnica es la más antigua de la parodoncia, el uso de 
ésta marcó la modificación del método básico del raspado ra­
dicular y subgingival. La gingivectomía es un procedimiento 
que es usado en parodoncia consiste en la eliminación de la 
pared acompañada de otros padecimientos. 
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Objetivos.-Ln gingivectomín se utiliza para eliminar l.i 
profundidad anormal o cxcesin' del intersticio y sirve para 
lograr una resección g:ngival sdecliva donde hay bolsas pa 
rodontales para lograr una forma gingival aceptable. 

lndicacíone:;; de la g-ingivt>ctomía. 

L-Bolsas gingiva]es en las cuales la pared de tejido 
hldndo está formado por tejido fibroso denso. 

2.-Bolsas suprnó!·eas con resorción ósea regular y uní· 
fom1e en cada región. 

3.-Cráteres interdentale~: d" t('jido blando. 
4.-Hendiduras gingivales. 
5.-Festones gingivales. 
6.-Erupción pasiva alterada, en la <'ual h encía cubr;.~ 

una porci6n grnnJe de la corona anatómica. 
7 .-NiYe}eg diferentes de la 1"ncfo. nrnrginal en diente'> 

advacf'ntes, que son muv difíciles df" m;mtener sa­
nos, si s<:> permit<"' que persi ... tan. 

Las contraindicaciones son las alteracioPe~ de la salud 
del paciente. 

Instrumentol'l.-Los instrumt•ntos cric se nect"Ritnn pnm 
llevar a cabo la gingivectomía $011 <lP •:arias cla<;es: 

1.-Bisturíes en forma de riñón o dP corazón, diseM 
ñados de manera que H" pueda hacer una incisión 
horizontal. 

2.-Bi~turíe.~ finos, planos v puntia~urlos, di-=~ñado.:; 
para la incisión bucal o lingtm.l en la región inte1•• 

proximal. 
3.-Curetas finas y ~rande~. para remoción de tejido 

v de tártaro <"Xpttesto por la ~ingivectomía. 
4.-Un ~~adón fino espedalmente disefüido para qm­

tar teiido cortado. 
5.-Tijeras finas. 
6.-Pinzas man:·adorns <le holsai:;, parodontómetro y e~" . 

pe) OS. 
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Técnica de la gíngivectomía.-Dt> preferencia se utilizo 
la anestesia por infiltración, que produce isquemia localiza­
da cuando se invecta C"l1 la encía insertada; otras ventajas· 
la inducción rápida y administración sin complicaciones, la 
anestesia sólo se requiere en te-jidos blandos, pues las raíce~ 
de los dientes son más o menos inst."'nsibles a la hoja del bis­
turí y en el momento que se deja la jeringa s<- pued~ e-mpe 
zar a hacer el corte. 

Marcado de bolsas.-La profunrlidad rt<" las bolsas pue­
de obtenerse de dar maneras: con las pinzas marcadoras o 
con el parodontómetro: las pin~as parn marcar son pinzas de 
curación con un extremo en forma rl<" ("Xplorador y el otro 
extremo en un ángulo de 90 grados. qu<" se pone en contac­
to con el otro extremo en el momento Pn que cierran las pin­
zas. Estas pinzas están hechas para la iz<luierda y para la 
derecha. Con estas pinzas el opPrador puede hacer una serie 
de ountos rnngrantes en 1n encía por bucal. Palatino o lin­
gual. El parodontómetro se usa introduciéndolo en In bolsa. 
y se hace la marca. La profundidad s0 mide en milímetros, 
para esto el paradontómetro viene marcado en milímetros. 

Incisión primaria.-Esta se hace transver~almente con un 
histurí en forma nrlecuada. En r"StP caso ~~ uti1iza d Kilkland 
k 1 5 ó k f 6. La incisión sf' deb~ hn.rer indinada en dirección 
incisal creando un bis<:>l. 

Como los puntos sangrantes $P hacen a nivel de inser­
ción, el nivf'l m1<' va o formar con la indsión primaria se lo~ 
grará empezando ia incisión hucal. lingual o palatina más 
abajo de los puntos sangrantes. Si In mucosa e-s delgada se 
necesitará po-ca angulación apical Pn la incisión primaria, 
pero si la murosa ec: gruesa romo la nalatina. entonces se 
empezará la incisión varios milímetros abajo. e-s decir. apical~ 
mente, dando así una angulación correcta. 

La incisión primaria se df"be empezar en la línea disto­
bucal y ángulo distolingual dt"'l dient~ distal en el margen 
gingival haciendo una curva suav<" qut• debf' llegar al punto 
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sangrante, luego todo el campo operatorio se atraviesa si­
guiendo los demás puntos, teniendo cuidado que el bisturí 
tenga la angulación correcta. Se podrá repetir la incisión co · 
rrigiéndola de nuevo, pero evitando las incit'iones innecesarias 
para no macerar el tejido. lo cual produciría deformidades 
postoperatorias retardando la operación. 

Incisión secundaria.-Despm~~, de habers\• completado la 
primaria, el campo operatorio eRtará preparado para una re­
cepción más fina v compk•ta de laR part('S menos accesibles, 
corno son las regiones interproximnlP~. interrarlicalares. Esto 
se puede efectuar con Pl bisturí Goldman Núm. 8 y 1 f ó 
Towner Núm. 19 ó 20, rE>pitiC'nrln l:1 incisión va hecha y ex­
tendiéndob intnprnx:1n;llrrwntP Jil:f•níndo~e tndo el tejido que 
Se' va a extirpar. 

Cemento auirúrgico.-Después de hacer los cortes y ha­
ber extirp:::i<lo rl te_jido. es el momento de aplicar el cemento 
auirúrR"ico, preparado de cinc y eugenol y otras ~mstancias que 
lo modifican. El cemento ya mezclado P-e Repma en peque.ñas 
porciones para colocarlo en los espacios intc->rnroximales y en 
dos rollos delgados para aplicarlos a la cara lingual y bucal. 
éste debe tener suficiente consistencia para ser maPeiado con 
fr>cilidad, después de haber puesto el cemento se protege con 
una hoja de estaño. 

E~te cemento se de-jará durantf" una semana. al -cabo 
de ésta se quita y se examinará la región operada. Si está 
más o menos epitelizada S(' podrá dej'1r dt" poner el cemento, 
pero si no m11estra una curl.'rión c0mpletn ~e hará una se­
gunda aplir~ción rlr" cemento. En ocnc;icmes Pl cernf'nto se frac­
tura v tendrá entonce-::; que ser rf"empla7ñdo pttra t>vitnr irri­
t;:ición, va QUt> rl rem<"nto flojo irrita >. causa dolor. 

GINGIVOPI .ASTIA 

Es una técnicH de cirugía plá~tica para obtener una forma 
fisiológica d<"' la enda mi'lrginal P interproximnl. que a pesar 
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de haber sido curada está alteruda por la enfermednd. 

son: 

Sus indicaciones son : 

1.-Encía marginal cicatrizada con borde grueso y 
fibroso. 

2.-Cráteres gingivales interproximales. 
3.-Variaciones bruscas del margen gingival en regio­

nes adyacentes. 

Los instrumentos que se utilzan para un gingivoplastía 

1.-8eri<' de instrumento$ f!Uirúrgico1"' t>mpleados en la 
rring-ivectomfo. 

2.-Tiieras finas. 
1.-Pie:-lra~ de diamante de grano grueso. 
4.-Bisturí electrónico con diferentes electrodos. 

Método.-Se utilizará anesteRia por infiltraci6n en todo 
e:l campo oneratorio. En la gingivoplastía S<"' f'mpl<>a prefo· 
i·entemente la inyección e-n las papilas internroximnles. ésta 
no sAlo brinda anestesia inmediata sino tamhi~n. da rigirte ~ 
al tejido para llevarse a cabo ron facilidad la remodelación 
quirúrgica. 

El C. D. puede aplicar tres procC'dimicntos.~--El primero 
consiste en reformar cuidadosamente el margen ginizivaL em­
pleando como hoz un bisturí grande para szingivectomía. sien" 
do eficaz para quitar pequeñas porciones del marS?;en. El teji· 
do deberá estar lo más rígido posible; corno este instrumento 
e$ ~rande ~e anovarfi en In corona dP l0s dientes qm" sirven 
de guía. Con est<" método la c-uraric>n es más rápida. 

En el segundo procedimiento o m~todo st• utilizará una 
piedra de diamante, que se usn para r<"dudr e:m1:lltt" v dentina, 
pero es eficaz para reformar la c>ncía. El tejido de-be estar 
firme pnra que pueda ser desgastado rápidarqente a fo for-
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ma que se desee, pero en tejido flojo no puede ser tratado 
por este método. Las piedras de diamt:·nte deben tener un 
grano grueso para evitar pulir el tejido. Se utiliza un chorro 
de agua constante y aire, así como una gran velocidad. La. 
manipulación de estas piedras debe ser ligera y hábil para evi 
tar producir calor y como se van u quitar pequeñas cantida­
des de tejido, la operación debe ser rápida como después 
del uso de la piedra de diamantf• queda todavía parte de k· 
jido, se puede quitar ron e-l bisturí grande o con tijeras finas. 

El tercer método se lleva a cabo por medio del bisturí 
electrónico de onda co.-ta, con éste se puede quitar pequeñas 
partes de tejido y el margen puedt• ser .¡nodificado para ob­
tener la forma fisiológica de la encía. Como es un aparati) 
eléctrico las fuerzas aumentan más allá del niv<:>l común 
cuando se cierra el circuito, por c•sle motivo se debe evitar el 
contacto del electrodo con el tejido hasta df'spués de oprimir 
el pedal. Nunca .c;e debe tocar el hu~so con el electrodo, pues 
se produciría necrosis ósea con secuestros postoperatorios co­
rriendo el riesgo también de perdf"r hueso de soportt" y provo­
car dolor intenso. 

Las obturaciones metálicas nunca deben tocarse con el 
electrodo, pues se convertiría en C'xtensión de éste y la pulpa 
se destruye. No se debe usar espejo dental. en lugar de éste 
se usará abatelengua de madera. 

El contacto prolongado dP los Plectrodos con los tejido~ 
blandos, permite una penetración profunda de corriente. Por 
este motivo el electrodo se debe de mantener en movimiento 
constante, a manera de pincel cubriendo todo el campo ope" 
ratorio. La curación es más lenta después de haber sido uti· 
!izado el bisturí electrónico. Es un error pensar que d elec­
trodo hace una incisión; éste rompe el tejido, pero no hact"' 
incisión más rápida o m<"jor; por lo tanto, se debe utilizar 
con mucho cuidado, aunque tiene muchas limitaciones es 
útil para llegar a regiones que pr~sentan problemas difícilc>s 
de resolver con otra técnica. 
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OCLUSION.-La relación estática <'ntre los dientes infe 
riores y superiores da a conoc<:>r la C(Jrrespondencía de los 
planos inclinados de las cúspides de los dientes posteriore5 
y todavía más importante es el contacto de los dientes en 
cualquier relación funcional durante los movimientos mandi­
bulares. 

En la posici6n normal d<' la mandíbula los dientes están 
separados cuando e~tán en de}lcanso, la distancia entre loJ 
dientes es el espacio interoclusal. El contacto terminal del 
movimiento de colocación <le los diPnte~ inferiores con los su­
periores, es la ochu~ión céntrica, mientras que en la relación 
del maxilar inferior con el superior es la relación céntrica. 
La relación céntrica y la oclusión l'(~ntrica deben armonizai· 
y éstas deben de corresponder a las superficies oclusales de los 
dientes; por lo tanto la relaci~)n ( <~ntrica C'S la plantilla a que 
debe ajustarse la oclusic>n céntrica. Para poder facilitar la 
descripción de los movimientos $C' pm•de dividir en tres sec·· 
ciones, una sección anterior y dos secciones posteriores. 

La mandíbula fe puede mover hacia ddante y ésta será 
la protusión y hacia los lados que :-;t'r.:Í n los laterales. El mo~ 
vimiento de protusión termina al ponerse en contacto los 
bordes incisales de los dientes antPriores, por regla general 
los dientes posteriore~ quedan separados y cuando entran en 
contacto se llama va lanceo. l .os dif•ntes deben deslizarse si· 
multánearnente en el rnüvimÜ'ntn de protusión cuando la 
mandíbula se mueve hacia un bdo u otro, los dientes infe­
riores se deslizan y las t úspides de una arcada ~e colocan 
entre las otras, se ocluyen los diPnt(•s del otro lado, entonces 
se verifica un efecto de valanceo, , pero por lo común no hay 
contacto entre ellos; a estos movimientos se le llama excur­
siones; para estos movimientos las superficies oclusales de 
todos los dientes deben estar dentro dt• lo que se puede lln· 
mar plano odusal. 
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AJUSTE OCLUSAL POR DESGASTE MECANICO 

El ajuste oclusal por desgaste mecánico es el procedimien­
to clínico por medio del cual se eliminan las interferencias 
oclusales que obstruyen lo~ movimientos funcionales de la 
mandíbula. 

Los objetivos del ajuste ... oclusal son: 

Correlacionar la oclusión céntrica con la relación céntrica. 
Lograr que las fuerzas oclusales se distribuyan igualmente 
en oclusión céntrica y en sentido a los ejes mayores de los 
dientes. 

El primer principio del ajuste oclusal debe ser el de su­
primir la carga individual, iniciar la tendencia hacia la carga 
axial y evitar todas las posibles presiones laterales sobre lo<> 
dientes. Al lograr esto, la tendencia del sujeto a la bruxo­
manía, durante períodos de abstracción de sueño, se nulifica. 

Desde el punto de vista periodóntico, el objetivo primor­
dial del ajuste oclusal es e] de proveer el estímulo de las fuer­
zas oclusales esenciales para la existencia de un prriodonto 
sano. El periodonto se beneficia del ajuste oclusal hasta el 
grado que sea responsable de- las interferencias oclusales, en 
un parodonto. 

Según Glickman el ajuste de la oclusión debe hacers~ 
una vez que la inflamación y las bol~as periodónticas han sido 
eliminadas, y cita las siguientes razones para hacerlo así: 

1.-La inflamación de los tejidos periodontales interfiere con 
su reparación, diminuyendo los beneficios que se podrían 
derivar de un ajuste oclusal por desgaste mecánico. 

2.-En la enfermedad periodóntica los dientes sufren movi­
lizaciones e inclinaciones. Una vez eliminada la inflama­
ción, los dientes tienden a moverse otra vez, generalmen· 
te hada su posición original. Si el ajuste se hace antes d~ 
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que se haya aliviado la inflmnación. Rerá IH'C'esario b 
operación cuando el tejido haya sanado. 

Este procedimiento se modifica hajo las siguientes con­
diciones: 

a.-En casos en que la rnovilidad dentaria está aumentada 
por el trauma de la oclusión~ las relaciones oclusales 
deben tratarse primero, o al tiempo de la eliminación de 
la inflamación gingival. 

b.-En presencia de bolsas infraóseas, las fuerzas oclusale.s 
excesivas son importantes para determinar el patrón de 
los defectos óseos. Con objeto de lograr condiciones ópti­
mas para la reparación del defecto, el ajuste oclusal debe 
ir acompañado o antecediendo al tratamiento de los te­
jidos blandos afectados. 

c.-Con abscesos periodontales agudos, el paciente está con 
frecuencia imposibilitado de cerrar su boca, a causa de la 
extrusión propia del diente en estas condiciones. El ajus­
te en este tiempo ayudará a que el abceso tratado alivie 
sus síntomas y aC;elere la cicatrización. 

En algunos casos la extracción de uno o varios dientes 
que se interfieren fuertemente puede ser mejor que el des­
gaste mecánico. 

El ajuste oclusal por desgaste mecánico como trata­
miento preventivo debe evitarse. El tratamiento del ajuste 
oclusal debe considerarse, en la rnayoría de los casos, como 
un paliativo. Sólo que sus arcadas concuerden, se podrá lo­
grar una buena estabilidad en relación cén.trica y podrá con­
siderarse corno un tratamiento definitivo. En estos casos, de­
ben hacerse periódicamente ajustes al paciente, pues la mi­
gración mesial, la erupción continua y el desgaste oclusal 
asimétrico continuarán. La presencia de obturaciones, de des­
gaste en la dentina por rebaje mecánico excesivo. etc.. son 
otras causas para hacer los reajustes. 
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Casi todas las escuelas de pensamiento sobre ajuste odu­
sal, menos la de oclusión orgánica, coinciden en empelzar el 
desgaste mecánico en oclusión céntrica. Es precisamente, este 
punto de partida, falso el que evita que el desgaste selectivo 
pueda llenar satisfactoriamente su propósito, pues si quitamos 
interferencias primero en céntrica, veremos que posteriormen­
te la mandíbula no permanecerá por largo tiempo en posición 
de relación céntrica, por haberse destruido las cúspides palati­
nas y las vestibulares inferiores que son las que mantienen 
incólume la oclusión. Además causará mayores interferencia~ 
en excursiones laterales. 

En el ajuste oclusal y por desgaste mecánico de oclusión 
orgánica, el desgaste se inicia en relación excéntrica para lle­
gar al final hacer el desgaste en céntrica. Este proceder con­
serva la estructura dentaria pues al corregir el lado· de balanc~~ 
no se desgasta la superficie oclusal que interfiere, sino que se 
le hacen surcos para que las cúspides antagonistas puedan 
"viajar" sin tropiezos, esta manera de realizarse conserW\ 

. las cúspides que hacen la oclusión céntrica. 

Para lograr el máximo beneficio es necesario montar los 
modelos de diagnóstico en un articulador ajustable o semi· 
ajustable con el propósito de hacer el desgaste sobre ellos antes 
de realizarlo en la boca y para tener de esta manera, una idea 
exacta de cuándo y cómo interfieren las cúspides y cuál será 
el resultado final; esto se puede verificar en el articulador. 
Si el desgaste debe ser excesivo sobre uno y otro diente, será 
menester más adelante hacer una restauración individual con· 
corde. Ocasionalmente los dientes permanecen sensibles por 
algún tiempo, se ha recomendado el uso de una solución de 
Ferrocianuro de zinc. El empleo del Floruro de sodio apli­
cado tópicamente produce buenos resultados. Lo último en 
soluciones desensibilih:adoras es una formada de partes iguale.a 
de ácido fosfórico v de hidróxido de calcio; se aplica tópica­
mente y el resultado es casi inmediato. Si el desgaste mecá· 
nico se ha hecho cuidadosamente, pocas serán las regionec; 
sensibles a los cambios térmicos. 
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Es conveniente para ei que se m1c1a en la práctica del 
ajuste oclusal por desgaste mecánico, hacerlo en varias citas 
porque debe recordarse qu<" la oclm·ión no puede ser alterada 
sin lograr un cambio en los impulsos propioceptivos que pro· 
vienen de los receptores de los ligamentos pniodónticos. Al­
gunos pacientes reaccionan con convulsiones tónicas muscu · 
lares (esparmos) al cambio propioceptivo, de ahí que siem· 
pre es un riesgo modificar In oclmiión. Un buen método mal 
empleado puede ser más perjudicial que no tocar 1a oclusión. 

La técnica para realizar en la clínica PI ajuste oclusal 
por desgaste mecánico c-s como sigue: 

1.-Probar las relaciones inci!-·ales. Si hay contacto entre 
los premolares o mnlarf"s. elimínes<" In estructura de las icúspi­
des bucales de:' las p!C'7.<l" superinrt•s. ~· l::is linguales de laa 
piezas inferiores, hasta que dl"jen d<" hacer contacto, excepto 
en fa posición qtl<' los incisivm: PRtán horde con borde. 

En el caso de- quf' un molar infNior indinado obstaculice. 
hágase uni:l canal en la porción distal dC' <"Stn piezn para que 
pase la cúspide superior: Pllo ocurn" cunndo <"l molar inft"· 
rior ocupa una po~ición distal en n"lnrión con loi-: superiore~. 

2.-Estimar las relacionPs d<· los caninos en la excursión 
lateral en <"l contacto de pnnta con punta. 

Si hav cúspides postf'riores quf' obstaculizan o hacen con· 
tacto simultáneam("'ntf"' t•n l'"l lado d<' bubnc(>, hágase un sur­
co en las piezas superior{'f p<lra qttt" permitan <"l paso de las 
cúspides inferiorf's, v lábr<"'se un surco semeiante er. las piezas 
inferiores parn qu<"' se deslicen las cú::ioide~ superiores. La 
inclinación {It~ estos canales <"'S t•n st"'ntido mt"sial desde las 
marcas t"ll los dientes n1periore'S. ~· nistalmt"nt<" a partir de }a::'l 
marcas en los die-ntes inferiort"s. 

Cuando en In relación de- punta C'on punta de los canino::; 
hava obstáculos o contacto simultáneo entre- premolares o 
molares en el lado de- trahajo. re-háj<:"'n~<' las cúspides hucale~ 
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de las piezas superiores y las cúspides linguales de las infe­
riores. Cuando se han eliminado los obstáculos de molares y 
premolares en los lados de balance y trabajo en la relación 
de contacto de los caninos punta con punta, se analiza la oclu­
sión un poco dentro de la relación de contacto de las puntas 
de los caninos. En esta colocación se eliminan los contactos 
de las cúspides posteriores en los lados de b:llance y trabajo 
como se indicó en la relación de contacto de la punta de los . 
caninos. 

Se hacen colocaciones cada vez más cerca de- la relación 
céntrica, eliminando los obstáculos en cada prueba, hasta al­
canzar el cierre desde relación céntrica. 

3.-Repetir el procedimiento para el movimiento late­
ral opuesto com(!nzando en la posición en qu~ hay contac­
to de la punta de los caninos, y acercándose gradualmente 
hacia Ja relación céntrica. Al hacer la prueba en las excursio~ 
nes, laterales, es muy útil ejercer ligera presión con la man0 
hacia el lado de trabajo; en otras palabras: Ja presión se apli­
caría en el lado de balance para ayudar a obtener el desplaza­
miento lateral total. 

Los espacios libres excéntricos en las piez:'ls dPntales po~1-
teriores deben ser suficientes para que no se produzcan mar­
cas en el papel carbón, y el paciente no sienta que hay con­
tacto .. 

4.-Por último, se ajusta la relación céntrica haciendo que 
el paciente inclÍne hacia atrás la cabeza y cerrando la mandí­
bula suavementP en su posición más posterior. 

Se coloc:'\ papel carbón entre los dientes v s~ indica al 
paciente qnC" cierre desde d contacto inicial la posición de 
engranaie completo de las cúspides. Se eliminan los obstáculos 
de la., inclinaciones mesiales de los dientes superiores, de las 
distales de lafl piezas dentales inferiores. 

Después que se han eliminado los contactos en las su­
perficies inclinadas se profundizan las fosas para el engrana· 
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je de las cúspides en relación céntrica brinden un cierre algo 
mayor que el que tenía e] paciente en la posición inicial an~ 
terior. 

Por último, es necesario comprobar que el encaje recípro­
co de las cúspides se efectúe con presión uniforme en ambos 
lados, y aue los premolares cierren simultáneamente con los 
molares. El Propósito c:-s lograr un c-inre igual en sentido me~ 
siodistal y bilateral. 

En ocn.sionefl, e-s conve-niente prPmedicar "11 paciente parn 
lograr su relainc-ión muscular v podn Ilevarlo ñ céntrica sin 
mavor esfuerzo. MuchoF pacienteq tienen convulsiones tóni­
cas pre$entf'~ n suhrlínica¡:; que- <lificultan las maniobras. 

La salivé\ debe cohibirse con medicamentos a bast"' de 
atropina. 

No olvidar el pulido y la desensibili:r.<'lrión finales. 

De acuerdo con Shore las respue-stas be-tiéfkaf d<" los clien 
tes al aiustt'" oclusal son: 

1.-1 º" dientes trahaiarán más eficientemePtt"'; t:-into indi­
vidual como colectivamente porque están con forma Y 
función adecuadas. 

2.-La movilidad dentaria disminuy(". 

3.-El impacto de alimentos disminuyf'". 

4.-La posibilidad ele fracturas dentarias o de obturRciones 
se reduce. 

5.-La bruxomanía Se" alivia y su recurr(."ncia se previene 

6.-Las placas mucosas y los restos de alimentos desapare· 
cen al mejorar la función fisiológica. 

7 .-Los dientes dejan de e-star sensibles a los cambiofJ tér­
micos. 
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8.-El desgaste oclusal se retarda. 

9.-Las fuerzas se distribuyen a la mayoría posible de diente~. 

10.-Las fuerzas se localizan más cerca del eje central de cada 
diente. 

11.-Las caries cervicales retardan su aparición. 

12.-El dolor disminuye en las regiones cervicales de los dien­
tes. 

13.-Los dientes anteriores móviles dejan de moverse y tien­
den a regresar a sus posiciones originales. 

14.-Las rastauraciones se benefician por la distribución de 
fuerzas. 

15.-Por esta distribución, los tejidos de soporte de los pila­
res de puentes fijos y placas parciales están sujetos a 
menos estrés. 
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CONCLUSIONES 

El periodonto es muy suceptible de sufrir alternciones por: 
traumatismos, enfermedades degenerativas como la diabetes 
mellitus, por falta de cuidado al hacer obturaciones que a 
veces se dejan muy altas, puentes fijos mal hechos. Otras ve­
ces por medicamentos mal empleados o porque el paciente 
los necesita como en algunos casos de epilepcia, que el ex­
ceso de Dilantina Sódica provoca una hiperplasia gingival, y 
por la falta de higiene bucal o mala técnica de cepillado, que 
casi siempre es la causa más común. 

El periodonto deberá ser tratado preventivamente y si está. 
afectado, será aplicada la mejor técnica, según lo requiera ei 
caso para su restablecimiento. 

Los pacientes tratados deben tener unn higiene bucal con­
tinua, ser revisados peri6dicamente, para ver el curso del res­
tablecimiento del tejido parodontal y llevar un control con 
el fin de que no vuelva haber una recidiva de la enfermedad 
que ha sido tratada. 

El objeto de que- el pacie1:tc tratndo se presente periódica 
mente a una revisión, es pum saber si ha llevado acavo las 
instrucciones dadas por el Cirujano Dentista, como el cepÍ· 
Hado que es preventivo y auxiliar en el tratamiento. Así la 
responsabilidad es mancomunada entre el paciente y el Ciru· 
jano Dentista, el pacient(" debe cumplir con d régimen de hi· 
giene bucal impuesto y hacer sus visitas de control. El Ciru­
jano Dentista debe prestar en rada visita de control, una aten~ 
ción preventiva y concienzuda. 

-64 -



BIBLIOGRAFIA 

!.-Exploración Clínica en Estomatología 
Sáenz de la Calzada I. 
Editorial Pa;?: l\1ontalvo. 

2.-Diagnóstico Clínico d.e las Enfermedades de la Boca. 
Hayes V. Louis. 
Editorial Uteha. 

3.-Medicina Bucal 
Dr. Lester W. Burket. 

4.-Tesis "Las Encías" 
Editorial Interamt::rir.ana, S. A .. M<~xiro, D. F. 

5 .-Periodoncia 
Corn:;uelo Vigueras Pe-rdonn. 
Golmn, Schluger, Chen. 
Editorial lnteram<"riarana, S. A., M~xico, D. F. 

6.-Valorización de los distintos métodos de cepillado 
Eduardo Romero G. 
Tesis 

7.-Hiperplasia Gingival causada por la Dilantina Sódica 
Nelly Torres Ledesma. 
Tesis 

8.-"Ulceras en Estomatología" Tesis 
Francisco M. Palacios C. 

9.-· -Apuntes tomados en clase de Parodoncia, 

10.-Periodontología Clínica 
Irving Glickman. 
Editorial lnterameriacann. 

11.-Tratado de Anatomía Humana 
Dr. Fernando Quiroz Cutiérrf:'z - Tomos I y III 
Editorial Porrúa, S. A., !\16xico, D. F. 

12.-Tratado de Histología 
Arthur W. Ham. 

. - 65 -


	Portada
	Sumario
	Introducción
	Capítulo I. Definición
	Capítulo II. Enfermedades Parodontales
	Capítulo III. Medios Preventivos
	Capítulo IV. Tratamientos Parodontales
	Conclusiones
	Bibliografía



