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PERIODONTO 

El periodonto es el tejido de 'pitón y protección del diente, 

siendo dota la principal función de dote. 

El periodonto a su ves metí constituido de: 

a.- Ligamento periodontal. 

b.- Incfa. 

c.- cemento. 

d.- Suero Almiar. 

El periodonto mutó sujeto a asible@ morfológico@ y funcionales 

conforme a la edad. 

LIGAMENTO 	rzazopore&L 

El ligamento perlodoetel •s la •etruetura de tejido conectivo 

que rodea e la rata y la une el hueso. Es une ooffitinusoldn del 

tejido con•etivo da la oeste y ee @amueles esa lee espuelee me-

dulares a través de canelos vsesuleiree del husmo. 

DOOARRO'LLO 

■1 ligemento perlodontel tiene su esig•n en el miedo quiso que 

rodee el perlodento. Rete tejido sibrlemarle •s eanflnade gra- 



dualmente por una redósea de *spicule'. 

El ligamento periodontal es esencialmente mesdnguimatoso mis 

tarde se transforma en tejido conectivo areolar laxo posterior-

mente toma las ceracterieticas del tejido conectivo fibroso dea 

so. Conserva iota estructura hasta que la corona esté comple-

tamente formada. 

Con el desarrollo de las fibras de la reís y del borde alveo-

lar y otras en el cemento. Las fibras localizadas entre éstas 

se llaman fibras intermedias. un extremo de datas últimas se 

llamen fibras intermedias. Un extremo de éstes ultimas cemen-

ta a las fibras cementosas y el otro extremo a las fibras al-

veolares. 

Durante la erupción del diente, los tres grupos de fibras for-

men un plexo intermedio, éste estructura ofrece estabilidad y 

seguridad al diente en crecimiento. Las fibras estén dispues-

tas de modo que su reposición se logre féollmente al erupoLo-

nar el diente. 

Las fibras intermedias y cemente/es se organicen en grupos tun 

okoneles, conocidos como fibras principales o definitivas, 



COMPOSICION ESTRUCTURAL 

La mayor parta del ligamento periodontal es fibroso. El teji-

do está bien abastecido con sangre linfa y nervios y células 

que constituyan los componentes celulares normales. 

TIZNAS DEL LIGAMENTO PERIODOETAL 

Dentro de las principales fibras del ligamento periodontal te-

neme las siguientes' 

a.- fibras Dentogingivales. 

b.- fibras Tranaeptales. 

o.- 	fibras Crestoalveolares. 

d.- fibras norLsonteles Dentoalveolares. 

e.- fibras Obligues Denteelveolares. 

t.- 	rasas Apianes, dotes a su ves de dividen ene 

1.- Vibras *Males horizontales. 

2.- libras apiades vertical... 

4.- 	UNID DIM0021101~1.- Las cueles se localizan entre 

el especie libre de la sede. • mi que motín 1111wtodul en  el 

cemente Me coreano a la corma. Desde Nade Mete si tejido 

coweetive de la muda. Dende posteriormente en la Idminspropia 

se entienden en torna de abanico, de nodo que las fibras oold- 
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gema ee mezclan libremente con las que quedan bajo el epitelio 

de fijacidn. 

Zetas fibras gingivales sostienen la encía libre y mantienen a 

la encía en estrecho contacto con el diente. 

b.- PUMAS TaAMMULIA.- se extienden desde la superfi-

cie ~del del tercio cervical de un diente hasta el ademo tes, 

vio de la superficie «letal del cemento del diente contiguo 

cruzando por encima de la apotisis alveolar dentro de sus prIn 

civiles funciones ayuda a mantener la distancia entre uno y 

otro diente relacionándose así de una manera ~Mica. 

Las fibras triasepteles se ensanchan en forme de abanico en el 

área situada entre el Cemento de los dientes adyacentes. 

c.- Pliale CaNITOILVICLUMI.- Motee van desde el tercio 

cervical del cemento hasta la apénate alveolar. 

Desde allt me dirigen hacia abajo para insertarse en la cres-

ta alveolar junto con las libres perldetloas. Algunas veces 

estas fibra* as se encuentran, pele cuando están presentes o-

[sesea ~este al almete y ayudes a fijarlo el alveolo. 

Dentro de sus funciones resisten el desplamamiento originado 

per las lucrase ~etanoles laterales. 



d.- FIBRAS HORIZONTALES DENTCALVEOLARES.- Se localizan por 

debajo de la cresta alveolar. Desde esta drea se distribuyen 

sobre el tercio superior de la raiz. A partir del cemento se 

ensanchan en forma de abanico en el espacio periodontal para 

fijarse al hueso alveolar. Forman haces paralelos gruesos. 
Puede ~eles independientemente en planos de seccidn y su Na 
aida primordial es ooitrarrestar el movimiento lateral de los 

dientes. 

e.- PUMAS OBLICUOS DIMILV110110111.- dos los que os en-

cuentren con mayor numeroeidad en la membrana periodontal se 
estimados ea sentido ',Leal y oblimuummte desde el hueso al-
veolos hasta el sensato demande esa tal dispute*" ea iagulo 

epreminade de 41 •, sea de sus fumelemes es la saspeastda del 
Ateste acotes de su alveolo de tal ~era que faeLlnemte tram 
fuma la preside segun' ejeseida sebos e/ diente ea otra tes 
sida sobes el husos alveolar. la tejido dese es sopas de re--
sigile mds e majes una t'asida pus sea presida ya que el su--
mesto ea la ~Me da sane resaltado tema hipsitrella del hus-
os y el aumente es la presida favores. a la resumí" del hue-
sa gracias a la dtspeetsidm pertleular de las libras oblicuas 
le psesirda maetleatesta es tarameattida hacia •i hueso ser une 
fama do Upe ~Misal. 
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f.- 	FIBRAS »MALES.- latas fibras tienen una dirección ra-

diada extendiéndose al rededor del ápice de la raLs dentaria, pa 

ra su estudio las dividimos en dos grupos las cuáles son: 

1.- Fibras Apicales Horizontales.- Las cuales ee extienden 

en dirección horizontal desde el épico dental hacia el hueso al-

veolar, su tuno!" consiste en reforzar las funciones de las fi-

bras horizontales dentoalveolares. 

2.- Fibra. Apioales Verticales.- Motas se extienden verti-

calmente desde el extremo radiculer apical hasta el fondo del 

alvéolo previniendo de seta manera que las piezas se desalojen 

en sentido lateral en la porción apical del diente dentro de sus 

funciones cusotertsticas resisten cualquier tipo de fueres, que 

tiende a levantar el diente de su alvéolo. 

Estas fibras las momeamos dnieamento en dientes de personas 

adultas en las cuales los entremos redloulases se encuentran mg 

fletamento desarrollados. 

Tanto las fibras aploales horisontales come verticales presentan 

un desarrollo mío o menso rudimentario y en osaolemes faltan por 

completo. 



VASOS sanguinos.- Los vasos sanguíneos que irrigan a la alambra 

na parodontal son ramas de las arterias alveolares y venas al-

veolares tanto superiores como inferiores penetran a la membra-

na siguiendo 3 disecciones, 

a.- 	11 nivel del fondo alveolar a lo largo y estrechamente 

unidas o justamente con los vasos sanguina°s que nutren a le 

pulpa. 

be- 	A través de las paredes del hueso alveolar oonotituyendo 

el grupo mis ndmeroso y fundememtal del ligmeteno periodontel. 

o.- 	Mames prolumdes de lee vasos gingival.. los cuales pesen 

obre la eigefisis alveolar. 

Les nen &isatis,' sigma la mima trayesterie que les vasos 

nalugmess, la linde circula desde la membrana pemedemtel basta 

413, imtemier del ~sem ~eles desde dende so distribeyee bas-

te Menees a les gemaies &Matisse reglemeles. 

Les envies de la minimrese pandemia& sigues tashide per le ge- 

neral elimine surco que les vasos semgmdmess este imervesidm 
est& asas per ol ~mis y Seseen divislemes del gelato pes 

~ea 04114~,), Semita el Individuo y este em semdtele-

mes petelftisse da me semeasldo ~orees, sehre tele desee 

- e - 



cuenta cuando el cirujano dentista en los momentos de la percusión 

clínica revisa las superficies masticatorias de las piezas den-

tarias. 

Al igual que otras regiones del organismo las fibras del siste-

ma nervioso autónomo inervan también a las paredes de los vasos 

sanguina°, dando lugar a una alteración en esa zona la cual es-

tarle dada ya sea como una vasoconstricción o una vasodilatación. 

Los restos de malasses son pequefias islas o cordones de células 

del tejido epitelial que habitualmente descansan cerca del ce-

mento pero que no estén en contacto con éste, no son sino los 

restos de la vaina epitelial de Hertwing y que se les a dado 

cierta importancia en patología, por que pueden servir de asien 

to para el desarrollo de ciertos tumores como son los quistes 

parodontales laterales. 

Las cementiculas son cuerpos calcificados, que algunas veces se 

han encontrado en la membrana parodontal de aquello, individuos 

en edad avanzada, su teman° es variado y su forma casi siempre 

de tipo esferoide. 

11 ligamento parodontel cumple con una serie de funciones las 

cuales cano 



a.- Función de Soporte o de Sostén. 

b.- Función Formativa. 

c.- Función de Resorción. 

d.- Función Sensorial. 

c.- Función Nutritiva. 

a.- ritmos DE SOPORTE O DE SOSTEN.- La membrana parodon-

tal permite el mantenimiento entre los tejidos duros y blandos 

que rodean al diente, lo anterior esté dado por la constitución 

anatómica exterior del cemento. La cual en su función de soquet 

sirve de implantación para las fibras del ligamento. 

b.- F0MCIOM foRMUIVA.- De la membrana parodontal está tug 

damentalmente realizada tanto por los osteoblastos como por loe 

cementoblaetos los cuales son indispensables en los procesos de 

aposición tanto de los tejidos óseos como del tejido csmsntoide 

por otro lado los tibroblestos dan origen a las fibras colige-

nes del ligamento periodontal. 

a.- 	rizo os assommi.- Atri cuando el término se pre-

sente un peco a oontusién, mientras que una tuerza tensional mg 

dorada la cual es ejercida sobre las libras de la membrana pa-

rsdsstal estimula la mestormeoLin tanto de cemento como de te-

jido dee., la pregón excesiva da lugar e un proceso de resor-

ción ósea la cual ea lenta, un traumatiaso intenso puede tavo- 

-3.0- 



recer un proceso rápido de resorción ósea o unas veces de re-

sorción de cemento el cual es mucho más resistente a la resor-

ción que el hueso. Si el traumatismo es suficientemente inten-

so es posible que ocasione la destrucción de varias zonas del 

tejido membranoso parodontal en este caso podríamos citar el 

uso excesivo de palillos de dientes. del sostenimiento de cla-

vos y alfileres. 

FUNC/ON SENSORIAL.- Está manifestada por la habilidad 

que presenta un individuo al estimar cuanta presión se ejerce 

durante la masticación y para identificar cual de las diferen-

tes piezas dentarias que se encuentran en la boca ha recibido 

un golpe cuando se presenta sobre las mismas. 

En ambos casos es percibida una sensación de dolor por el in-

dividuo siempre y cuando exista un padecimiento parodontal. 

e.- 	rumciom NUTRITIVA.- Es llevada a cabo por la sangre 

que circula en los vasos sanguíneos perodonteles. El ligamen-

to parodontal se encuentra compuesto de una serie de fibras las 

cuales debido a su constitución anatómica van a permitir que le 

pieza dentaria se encuentre sostenida dentro del alveolo corre/ 

pendiente y a la ves van a ejercer una serie de funciones les 

cuales van a servir a la pieza dentaria cuando dota se ve some-

tida a trauma, de oclusión, movimientos dentarios etc. 



ENCIA 

La encía e• aquella parte de la mucosa bucal, que cubre los prg 

cenos alveolares de los maxilares y rodea el cuello de los diez 

tes. 

Eistol6gicamente se divide en tres partes las cuales son: en-

cía libre, encía aderida y encía interdental. 

La encía marginal o libre es la parte coronaria no insertada 

que rodea al diente a modo de manguito y forma el surco gin-

gival. Esta consta de un ndcleo central de tejido conectivo 

cubierto de epitelio escamoso estratificado. 11 epitelio de 

la cresta y la superficie de la envíe marginal es queratiniaada. 

Contiene prolongaciones epiteliales, el epitelio de la superfi-

cie interna no es queratiniaado ya que está desprovisto de prg 

longaciones epiteliales. 

Casi siempre se hayan peculios Locos de plasmooltos y linfoci-
tos en el tejido conectivo cerca de la bese del surco, repre--

sentan una reepueeta inflamatoria crónica, a la irritación de 

las bacterias siempre impelentes. Les ~tecito* son numerosos 

em el tejido conectivo de le mesen bocel y ende, contienen 

una variedad da embotasteis bie/egicamente activas come inerte-

mina, enzima* proteolitleee, eeterelitleas y llpolecitin" que 
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pueden intervenir en la inflamación gingival y heparina que es 

un factor de reabsorción ósea. 

Encía insertada.- Se continúa con la encía marginal y se com-

pone de tejido escamoso estratificado y un estraza de tejido 

conectivo subyacente al epitelio en donde se diferencia en: 

Una capa basal cuboidea, una capa espinosa de células poligo-

nales, un componente granular de capas Rúltiples de células a-

planadas con gránulos de queratohialina y una capa cornificada 

queratinitada„ 

11 epitelio gingival se asemeja a la epidermis en que presenta 

diferencias claras eeldn el sexo. 

Las células del epitelio gingival se conectan entre si, median-

te estructuras que se encuentran en le periferia de la célula, 

denominada desmeolles, cada desamor cuenta con dos placas de 

unidn, entre éstas dos hay una estructura Luminar que se compo-

ne por cuatro capes de baja densidad electrónica. 11 espacio 

celular esti cubierto de cemento granular y fibrilar y sus pro-

yecciones cLtoplasmétloas de las paredes celulares semejan mi-

crovellos, 

Los desmommail los vamos a ~entrar en e& paladar modificados 
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y la■ membranas celulares se encuentran separadas y engrosadas. 

La lámina propia es conocida también como el tejido conectivo de 

la encía, es densamente colágena con pocas fibras elásticas. La 

lámina esté formada por dos capas las cuales son una capa papilar 

subyacente al epitelio y una capa reticular contigua al parlo.-

tio del hueso alveolar. 

Encía Interdental.- El tejido gingival que se extiende en el 

sector interdentario forma las papilas gingivales. las cuales 

son de una primordial importancia tanto clínicamente como pato-

16gicamente, puesto que en estas se observa principalmente la 

enfermedad periodontal. En lavarte anterior de la boca las pa-

pilas forman una estructura piramidal simple. Las papilas de los 

dientes posteriores tienen forma de cuna hundida. 

Las paredes de este cuña hacen contacto con las superficies den 

tales proximales, y la cresta se adapte bien por debajo de la 

superficie de contacto de los dientes vecinos, 

COL.- Tiene forma de tienda de campas con dos picos asá pues 

las papilas interdentarlas de los dientes posteriores pueden te-

ner forma triangular vistas desde la zona lateral pero forma -

cóncava vista desde I* zona pros:bol. A medida que la anota se 

retrae con la edad loe picos vestipular y lingual descienden, 

-14 - 



entonces las papilas interdentarias presentan vertientes en direc-

cción coronaria y forman una cresta en forma de arco simple. En 

casos de diastemas, el tejido interdentario no forma una cresta 

sino un reborde ramo o a veces una superficie cóncava. La encía 

libre de los dientes adyacentes forma sao los márgenes mesial y 

distal del espacio Lnterdentario. 

roRmacIon DEL SURCO GINGIVAL 

Y EL EPITELIO DE UNION 

A medida que el diente alcanza la cavidad bucal 	epitelio re-

ducido del esmalte y el epitelio bucal se encuentran y se unen. 

La encía no esté insertada el diente en toda su distancia hasta 

su margen sino que forman una pequega banda epitelial o invagi-

nacién marginal conocida como surco gingival. El fondo del sur-

co se desviase apicalmente con la edad. 

Las células basaltos pueden formar un nuevo epitelio de unión y 

después emigrar a lo largo de la tnsercién. 

CEMENTO 

Dentro de los tejidos duros del Atente que cubre las raíces ene-

tésécee de les plises dentarias. Es conolderede como tejido de 

Importe del diente el cual ecoMpagado del cementolde, la mimbre- 
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na parodontal y el alveolo dentario darán como resultado la im-

plantación de la pieza dentaria dentro de su alvéolo correspon-

diente. 

al cemento se inicia en la región cervical del diente a nivel de 

la unión amelocementaria y se continua hasta el vértice, la fun-

ción primordial del cemento consiste en proporcionar el medio pi 

re la unión de las fibras que unen al diente con las estructuras 

que lo rodean. 

Desde el punto de vista histológico se define al cemento como un 

tejido especialisado, el cual se encuentra calcificado, de tipo 

mesodirmico o sea una especie de tipo de hueso modificado que 

cubre la rafe anatémica del diente. 

Carecterfetices ?Laicas del Cemento.- La dures. del omento 

ya taimado o considerado adulto es menor que la dentina, gene-

ralmente su color es amarillo claro lo cual /e permite distin-

guirse fdollmente del esmalte por su carencia del brillo que 

tiene e& esmalte y parque el tono del cemente es mis Mesuro. 

Ol hacemos une oempereoldn entre e& cemento y la dentina podrIa 

mes decir que e& cemento es ligeramente mis claro mediante el 

mételo de *Incide vital, 

Cemposicién Química del Demento.- al oemento adulto esté oons- 



tituido aproicimadamente de entre un 45 y 50% de material inorgá-

nico y de entre un 50 y 55% de material orgánico y agua. 

Las sustancias inorgánicas están representadas principalmente 

por fosfato de calcio, su estructura molecular esté compuesta de 

cristales de hidroxiapatita, componentes que encontramos también 

en tejidos como el esmalte, dentina y el hueso. 

Los principales componentes del material inorgánico son colég•na y 

muoopolisecóridos. 

Punción del Cemento o Cementoginesis.- Cuando la dentina de la 

rala ha comenzado a formarse bajo la influencia organisadore, de 

la vaina radicular epitelial se encuentra separada del tejido con-

juntivo vecino por epitelio. Pero de pronto se rompe la continua 

dad de la vaina ya sea por degeneración parcial del epitelio o -

bien por proliferación activa, del tejido conjuntivo y la suuper-

tici• de le dentina o apertir de ese momento la vaina epitelial 

persiste como malla de bandas epIteliales que se encuentran bas-

tante cerca de la superficie radieular. Los residuos existentes 

de la vaina evítenla, se conocen como restos de maleases, cuan-

do se ha realizado la separación del epitelio desde le superficie 

d• toda la dentina radicular, las células de tejido conjuntivo 

parodontal almea en contacto con esta superficie forman cemento. 
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CEMENTOBLASTOS 

Antes de que se forme el cemento las células del tejido conecti-

vo laxo en contacto von la superficie radicular se diferencia 

hacia las célula. de roma cuboidea, que son los cementoblastos. 

Los cuales tienen la función primordial de producir cemento en 

dos fases consecutivas, en la primera fase se depositan tejido 

cementoide y en la segunda fase dote se transforma en cemento 

calcificado, el cual es similar a los procesos de formación del 

hueso y de la dentina cuando se encuentran en plena formación 

los comentoblastos y elaboran cemento en este momento hay que h 

cer un paréntesis en la formación para interpretar a este teji-

do cementoide ya que en su formación se emplea material caldee-

n@ de las fibras areiréfllas o reticulares del tejido conjuntivo 

para incorporar el material coligen en la sustancia cementoide. 

en forme de fibrillas *elévense. Al mismo tiempo los mmoopoll- 

~ óxidos del tejido conectivo son transformados químicamente y 

los polisacdridos en las sustancias fundamentales. 

La segunda feee se caracterice pos el cambie que sufre la eetrms 

tusa melesular da la sustancie fundamental lo que se ha logrado 

aceptar come mío probable es una despelimerleaclém, y su 

muda sea ~feto de «micho que es depositen ser orlotelee de 

@patita a le lulo de les 1~111es. 
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La transformación que se pr4senta en la sustancia fundamental du-

rante la segunda fase, durante la formación de cemento se asegura 

hasta este momento que probablemente sea la responsable de la con 

ducta diferente del tejido cementoide y dia cemento. 

Tejido Cementoide.- Se encuentra limitado por cementoblastos, 

las fibras del tejido conjuntivo del ligamento paradontal pasan 

entre los cementoblastos hasta el cemento estén incluidas en el 

cemento mismo y además sirven como enlace entre el diente y el 

hueso que lo estén rodeando sus porciones incluida., son las fi-

bras de Sharpey, las cuales fueron descritas en el dilo de 1887 

por Bleck el cual encontró que didas fibras forman parte impor-

tante y esencial del aparato de sustentación o soporte de la pie 

se dentaria. 

Estructura del Cemento.- Si lo consideramos desde el punto de 

vista morfológico estructuralmente el cemento se puede diferen•-

ciar, en dos clases las cuales son: 

a.- Cemento Acélular. 

b.- Cemento Celular. 

Definitivamente el término &celular resulta un tanto incorrecto 

ya que el prefijo "a° es privativo de y si consideramos al cemen 

to como un tejido vivo las células siempre van a formar parte 
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importante e integrante del mismo, aunque hay que considerar que 

algunas de sus capas no incluyen o contienen células mientras 

otras contienen cementocitos en sus lagunas, hay que considerar 

sin embargo que en otras capas loe cementocitos estén colocados 

a lo largo de la superficie del cemento como cementoblastos. 

Aún cuando se ha logrado determinar que en el cemento contamos 

con dos tipos de estructuras, tanto celular como acelular es muy 

dificil determinar cuales células son cementocitos que mantienen 

la integridad o vitalidad del cemento y cuales son aquellas que 

catan produciendo activamente cemento. 

Cesiento Acelular.- Este puede cubrir a la dentina radicular dej 

de la unión que forman el cemento y el esmalte hasta el vértice 

pero en ocasiones fié en el tercio apios' de la raiz, en esta 

zona en donde el cemento puede ser de tipo completamente celu-

lar. 

El cemento acelular se observa més adelgazado a nivel de la 

unidn del cemento con el esmalte en donde alcemos un grosor de 

20 a SO Micras, y la porción die Irlesa la encontramos hacia el 

vértice donde se puede observar un grosor de 150 a 200 Micras. 

El agujero apical es encuentre rodeado de tejido cementoide y 

en ocasiones avenga hasta la pared interna de le dentina a cor- 
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ta distancia produciendo con esto un canal radicular. 

El cemento &celular parece ser que consiste únicamente de la 

sustancia intercelular calcificada y contiene las fibras de - 

sharpey incluidas, ya que sus células limitan su superficie. 

La sustancia intercelular, formada por elementos los cuales son: 

las fibras colégenas y la sustancia fundamental calcificada, las 

fibrillas de la matriz son perpendiculares a las fibras incluidas 

de Sharpey lo cual los sitúa paralelas a la superficie del cesta 

to. Cuando se han efectuado cortes hietolégicos por desgaste 

las fibras de Sharpey se desintegran provocando con esto que los 

espacios y canales que ocupaban antes se llenen de aire y se ob-

serven como lineas obscuras. 

Cemento Celular.- Las células que se encuentran incluidas en el 

cemento celular llamado', cementocitos son semejantes a los os-

teocitos y las podemos encontrar en espacios denominados lagu- 

nas. 

Morfológicamente tienen la forma de un hueso de ciruela la cual 

se encuentran provista de numerosas prolongaciones lateas las 

cuales se encuentran radiadas o radiando asistir del cuerpo ce-

lular, las cuales pueden ramificarse y se enestamosan o unen 

frecuentemente con las ramiticaclonee de las células vecinal/ 
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La mayor parte de las prolongaciones toman su curso y se dirigen 

hacia la superficie periodontal de cemento. 

FUNCIONES DEL CEMENTO 

a.- El grosor del cemento entre otras funciones sirve de con-

tacto para la inserción de las libras. 

b.- compensa de manera importante la pérdida de soporte den-

tario en las constantes sobrecargas de la oclusión. 

c.- Contribuye de una manera importante a los movimientos de 

la erupción tanto en sentido vertical como horizontal incluyendo 

los movimientos de mesialización, dietalizacién vestibulariza-

cién, palatinizacién y lingualisacién. 

HUESO ALVEOLAR 

CARACTERIOTiCAS NICMCOPICAS MOOMELIO.- El proceso alveolar es 

el hueso que se forma y 'mielen' a los alveolos dentarios. Este 

se compone de la pared interna del alveolo de la lámina cribifor-

me de huso» esponjoso y tablas vestibular y palatina del hueso 

«imputo. 

Desde el punto de vigota el proceso alveolar se pueda dividir en 
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dos áreas separada. las cuales funcionan como unidad. Todas lag 

partes intervienen en el sostén del diente. 

Lee fuerzas oclusales que se transmiten hacia la parte interna 

del alvéolo son soportadas por el trabeculado esponjoso que a su 

vez es sostenido por las tablas corticales vestibular y lingual. 

Cuando todo proceso alveolar se le da la designación de hueso al 

violar guarda armonía con la unidad funcional. 

CIMULRO Y ~RIZ fiflaCILULAA.- 11 hueso alveolar esté compuesto 

por una matriz calcificada con osteocitos encerrados entre los 

espacios denominados lagunas. 

» top osteocitos se extienden dentro de pequedos canaliculos que 

se irradian desde las lagunas. 

Los canaliculos forman un oleteas aneetomosado dentro de la @a-

tris intercelular del humo que lleve ciasen° y alimento a los 

osteocitos y elimine las sustancias astebéláces de desecho. 

El hueso está compuso** principalmente de calcio y folleto, jun-

to con htdrácitlos carbonato, citrato y pequellee cantidades de 

otros iones, come sodio y magmeel0. 

PARID ALVUOLAA,- las tibree dellharpey son las fibras principe- 
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dos áreas separadas las cuales funcionan como unidad. Todas las 

partes intervienen en el sostén del diente. 

Las fuerzas oclusalos que se transmiten hacia la parte interna 

del alvéolo son soportadas por el trabeculado esponjoso que a su 

vez es sostenido por las tablas corticales vestibular y lingual. 

Cuando todo proceso alveolar se le da la designación de hueso 4 

veolar guarda armonía con la unidad funcional. 

=LULU Y MIME IMTIOCILULAR.- 11 hueso alveolar esté compuesto 

por una matriz calcificada con osteocitos encerrados entre los 

espacios denominados lagunas. 

Sotos osteocitos se extienden dentro de pequeltes canallculos que 

se irradian desde las lagunas. 

Los canalicules toman un sistema mastemosade dentro do la ma-

tra iatemelular del hueso que lleve cohen, y lamento a los 

estimaos y elimina las sustancias metabéaces de desecho. 

Si hueso esté cuesto principalmente de calcio y fosfato, jun-

to con hldrémidos carbonato, careto y pequéis cantidades de 

otros Lomo, cama ~HA y Reguelo. 

PARID ALMIAR.- Lee fibras ~pm son las fibras principa- 
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les del ligamento periodontal y son las que anclan al diente con 

el alvéolo y estén incluidas a una distancia considerable dentro 

dilueso alveolar. 

La pared del alvéolo metí formada por hueco laminado parte del 

cual se organiza en sistema haversiano y hueso fasiculado este 

es el hueso que limita el ligamento periodontal por su conteni-

do de fibras de tharpey. 

E. hueso fasioulado no es privativo de los maxilares lo hay en 

el sistema esquelético donde se insertan ligamentos y mdsoulos. 

21 hueso fasiculado se reaeorbe gradualmente en lado de los es-

pacios medulares y es reemplazado por hueso laminado. 

La porcada esponjosa del hueso alveolar tiene trabeoulas que en-

cierran espacios medulares *l'esquiare.. gay una amplia ~s-

olda en las formes de las tu:Maulas del hueso esponjoso que su-

fres la isfluemlia de las tuerzas oelusales. 

micuisimmet" Lawrimme Y 111~011.- La pared dese de lee 
alvéolos ~arios aparees redleordeleseeete eme me línea ra-

diases', delgada desalineé. misa dura. Ois eiberge esté per-

forada per varias cameles que ~tierna) vermes: nervios, vasos 

eeelleimeee y ilegítimo ose establecen la unida ente* el illemes 

te periedeetel y le Forel" esponjosa del hose alveolar. 
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La porción sanguínea proviene de vasos de ligamento periodontal 

y espacios medulares y de pequeftas ramas de vasos periféricos 

que penetran en las tablas corticales. 

TABIQUE UnimpeNTORIO.- Está coopuesto de hueso esponjoso li-

mitado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las 

tablas corticales veetibulaSes y linquales. 

La cresta del tabique interdentario en sentido mediodistal es 

paralela a la linea tragada entre la unión amelocementaria de 

los dientes vecinos. 

La distancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la 

unión amelocementaria en la región anterointerlor varia entre 

0.941 es y 1.32 amo  con la edad esta distancia aumenta &proa-

amdemeete a 1.44 me a 2.41 mm. 

COOTORMO SIMMO MILICIA» Aulow.- La altura y el espesor 

de las tablas óseas vestibulares y lineales son afectados por 

la alineación de les dientes y la anulación de les raíces reí 

pesto al hueso y las fuerces *causales. 

41 margen del hueso alveolar es luíaisa en dientes con ves-

tibuloversión más aploalments que sobre dientes de alineación 

~mal o apropiada sobre dientes en linpucversión la teble daos 
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vestibular es más gruesa. 

El efecto de anulación da la raiz respecto al hueso sobre el 

contorno del hueso alveolar es más apreciable en las ralees pa-

latinas de molares superiores el margen óseo se localiza más 

hacia apical lo cual establece ángulos relativamente agudos con 

el hueso palatino. 

•IMUTMCi011id Y DIMIAMINCLAI.- A las áreas aisladas donde la 

rato queda denudada de hueso y la superficie radicular se cubre 

sólo de periostio y encía se denomina fenestraciones. 

Una dehiscencia, es una profundización del margen óseo de la creí 

te que se expone una cantidad anormal de superficie radicular. 

111 defecto puede extenderse baste la mitad de la raiz o más, y 

puede ser ancho • irregular. 

T•nto las fenestracion•s ceso las dehiscencia' son defectos so- 

~ mea del proceso alveolar. 

LAULIORD MIL INSOO ALVSOLId.- 11 Mese alveolar es el mese es-

table de lee tejidos perlideftelee, su setruetute está ea cons-

tante osmio. 
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La labilidad fisiológica del hueso alveolar se mantiene por un 

equilibrio delicado entre la formación ósea y la resorción 6aea, 

reguladas por influencias locales y generales. 

Se reabsorbe en áreas de presión y se forma en áreas de tensión. 

La actividad celular que afecta a la altura, contorno y densidad 

del hueso alveolar se manifiesta en tres sonar. 

a.- Junto al ligamento periodontel. 

b.- En relación con el periostio de las tablas vestibular y 

lingual. 

c.- Junto a la superficie endéstice de los espacio, medula-

res. 

HIOPACIOM HIMIAL DE LOS METES Y SECOMSTRUCCIOM DEL HUESO AL-

VEME.- Las dreas de contacto con el tiempo y el desgaste se 

aplanan y los dientes tienden a moverse hacia ~sial a esto se 

le denomina migración ~sial fisiológica, •1 es un proceso gra-

dual con periodos intermitentes de actividad y reparación. 

il hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la migración me-

sial fisiológica de los dientes. 

Este existe con la finalidad de sostener al dienta y esto depen-

de con la eatimulación que (*siva de la función para la coneer- 
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vación de su estructura. El hueso alveolar se remodela constante-

mente como respuesta a las fuerzas °channel'. 

Los osteociaetos y los osteoblastos redistribuyen la substancia 

ósea para hacer frente a las nuevas exigencias funcionales con 

mayor eficacia. 

Las paredes de el alvéolo reflejan la sensibilidad del hueso al-

veolar a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos y el osteoide 

neoformado cubre el alvéolo en las áreas de tensiény en las 

áreas de presión hay osteoclastos y resorsidn laminar. 

Cuando las fuerzas acluecas@ se reducen el hueso se reabsorbe, el 

vélumen disminuye, así cosco también la cantidad y el espesor de las 

trabéculas. A seto se le conoce como atrofia funcional o atrofia 

por desuso. 

VEILLEDAD DE EL EDIO0.- Les ramas de la arteria alvsolar irrigan 

al hueso alveolar. Los vasos del periostio corre sobre las pla-

cas vestibular y bucal de el hueso y contibuyen a la irrigacién 

de la encía y el llgamento perlodontal. 11 aporte mayor viene de 

loe vasos alveolares que pasan por el centro del tabique alveolar 

y sandia ramas laterales desde loe espacios medulares, y por los 

canales a través de la lbina crlbitorms hacia el ligamento perla-

4~41. 111 viso interdentarlo se dirige hacia arriba para irrigar 
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el tabique y la papila interdentaria. El ligamento periodontal 

los vasos suelen tomar un curso. longitudinal. La fisiología y 

patólogía de la irrigación de el periostio sondé gran importan-

cia para el conocimiento y tratamiento de la patología periodontal. 
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vación de su estructura. El hueso alveolar ae remodela constante-

mente como respuesta a las fuerzas oclusales. 

Los osteoclestos y los osteoblastos redistribuyen la substancia 

ésea para hacer frente a las nuevas exigencias funcionales con 

mayor eficacia. 

Las paredes de el alvéolo reflejan la sensibilidad del hueso al-

veolar a las fuertes oclusales. Los oeteoblestos y el osteoide 

neoformado cubre el alvéolo en las áreas de tensiént en las 

áreas de presión hay osteocleetos y resorsith laminar. 

Cuando las fuerzas oclusales es reducen el hueso se reabsorbe, el 

valumen disminuye, así coso también la cantidad y el espesor de las 

trebécules. A esto se le conoce oomo atrofia funcional o atrofia 

por desuso. 

VITALIDAD DI SL Iltrall0.- Las ramas de la arteria alveolar irrigan 

al hueso alveolar. Los vasos del periostio oorre sobre las pla-

ces vestibular y bucal de el hueso y oontibuyen a la irrigecién 

de la encía y el ligamento perlodontal. 	aporte mayor viene de 

loe vasos alveolares que pasan por el centro del tabique alveolar 

y manden remes laterales desde loe espacios medulares, y por los 

canales a través de la lámina cribitorme hect* el ligamento perio-

dontel. 11 vaso interdenterlo se dirige hacia arriba para irrigar 
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el tabique y la papila interdentaria. El ligamento periodontal 

los vasos suelen tomar un curso, longitudinal. La fisiología y 

pat6logia de la irrigación de el periostio sondé gran importan-

cia para el conocimiento y tratamiento de la patología periodontal. 



CAPITULA II 

"PATOLOGIA" 

Los factores etiológicos de la enfermedad periodontal se dividen 

en, Locales y Sistemáticos. 

Los factores etiológicos locales son aquellos situados •n el me-

dio inmediato al diente y la estructura de soporte del mismo. 

Los factores etiológicos sistemáticos se refieren al estado sis-

tónico del paciente que influye en los tejidos periodontales. 

Zeta clasificación facilita la conducta clínica ante los problemas 

parodentales, sin embargo esta división presenta el inconvenien-

te de que conduce a la inferencia tilinte de que los factores de 

cada grupo, ademés de su diferente lomilleacién, ejerce en su Gen 

to deletéreo independiente uno de otro, en lugar de insistir en el 

hecho de que estén en realidad relacionados. 

Se presentan las siguientes consideraciones, como une guíe pera 

obtener una perspectiva sobre loe factores Locales y n'otéelo» 

en su etiología. 

el mantenimiento del parodonto normal depende del equi-

librio dinámico entre las influencies fisiológicas tocable y Iris- 
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témicas. Las influencias locales resultan de factores tales como 

la saliva, la flora bacteriana oral normal y la función. Los sis 

témicos comprenden todo un conjunto complejo de fenómenos físico-

químicos, que constituyen la base de la fisiología del organismo. 

Las influencias locales y sistémicas estén sujetas a algunas va-

riaciones. Puede considerarse a los tejidos periodontales como 

equipados con un cierto grado de seguridad, dentro del cual se 

mantiene la normalidad fisiológica. Cuando estas influencias se 

alteran en un grado tal que no es posible mantener el estado nos 

mal del parodonto se produce la enfermedad. También estas in--

fluencias estén situadas en diferentes monas del cuerpo, su efec 

to se cristaliza en las células y substancias intercelulares del 

parodonto. El aspecto clínico normal •s un reflejo del estado 

de los tejidos subyascentes, es a su ves una manifestación de 

las influencias locales y sietémixes. Por lo tanto, estas in--

fluencia' responsables del mantenimiento de la salud periodontal, 

deben ser consideradas, relacionadas y no coso independientes. 

3,- 	La efectividad de los factores etiológicos en la pro—

ducción de la enfermedad clínica, depende de el grado en que son 

capaces de producir alteraciones de los tejidos periodenteles, 

le usa el término de enfermedad sub-clínica pare designar los 

~Los patológicos microscópico» de gravedad insuficiente para 

que sean visibleo. Como e/ estado fisiológico de los tejidos 

periodontales depende la ínter-relación constante entre esta' 



dos influencias etiol6gicas, de esto dependerá la naturaleza de 

las influencias sistémicas que afectan los tejidos, en igual for 

ma el efecto de los factores sistémicos depende de las influen-

cias locales aunque clínicamente existe la tendencia a atribuir 

a la enfermedad periodontal un origen local o eistémico, básica-

mente no puede ser considerada como producida por uno solo de es-

tos orígenes. Ambos componentes, están siendo presentes, siendo 

la naturaleza y curso de determinada enfermedad por el modo y grj 

do en que uno o ambos son alterados. 

En base a esta interrelecién de estos factores etioldgicos la cau - 

sa de la enfermedad periodontal puede representarse en la sigui% 

te forma: 

a) Enfermedad periodontal producida por factores locales pato-

lógicos con influencia sistemáticas patolágicas. Una amplia va-

riedad de factores locales puede intervenir en 1• etiología de 

la enfermedad periodontal. Por conveniencia de descripción, 941-

nerelmente se les considera separadamente, aunque por lo comun 

la enfermedad periodontal esta ■as relacionada con los factores 

loca les. 

b) Enfermedad periodontal producida por factores sistislcos pe-

toldgicoe con influencias locales fisioldelcas. En relación con 

esto debe notarse que influencias locales tolerables pera el pa- 
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rodonto, cuando las influencias sistémicas son normales o son da- 

Binas cuando estas últimas son desfavorables. 

c) 	Enfermedad periodontal causada por influencias locales y sis 

témicas patológicas, es evidente que la enfermedad periodontal es 

el resultado de la compleja relación entre las dos influencias y 

no efecto de factores locales o sistémícos aislados. La natura-

leza y el curso de la enfermedad estén determinados por la pro-

porción en que intervienen los factores locales y sistémicos cau-

santes de la enfermedad en casos individuales, Las característi-

cas clínicas dependen det 

a) La naturaleza de los factores locales. 

b) El estado sistémico del paciente. 

c) La etapa de desarrollo de los maxilares en la que apa-

recen los trastornos locales o sistdaicos. 

Los irritantes gingivales locales, une vez que empiezan a actuar, 

pueden haber ~nos que originan trastornos funcionales. Un e-

jemplo relativamente sencillo es el impacto de alimentos, que 

puede dar como resultado laAestrucción de tejido en los espacios 

interdentarlos y causar, ademés diestemas, Este movimiento *Mea 

dre a su ves, una mala relación de les superficies particulares, 

que puede dar come resultado un traumatismo ocluid', iota es una 

Simplificación de problema *in ~ergo, nos revela algo de la com 
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plegidad de la etiología de la enfermedad periodontal y el error 

de buscar un e610 agente causal. 

"FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES" 

Entre los factores etiológicoe locales tenemos: 

1.- Depósitos calcáreos. 

2.- Placas de mucina (bacterias) 

3.- Materia alba. 

4.- Impacto de alimentos, marginal y proximal. 

5.7  Irritaciones por restauraciones defectuosas. 

6.- Respiración bucal. 

7.- Higiene inadecuada de la cavidad bucal. 

S.- Cepillado defectuoso. 

9.- Hábitos que pueden irritar la encía. 

10.- Oclusión traumática. 

1. 	Depósitos Calcáreos (cálculo dental y sarro) 

El tártaro e sarro dentario es una masa calcificada que se for-

ma sobre la superficie del diente, adherténdoee e ella. Comien-

ce depositándose al principio de le madures y sigue depositándose 

toda la vida. $1 color puede variar por [actores teles coso el 

tabaco o loe pigmentos de la comida en general es de color blan- 
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co o blanco amarillento de consistencia dura, arcilloso, y fácil 

mente despr•ndible de la superficie del diente con un raspador. 

Su distribución es generalmente irregular, apareciendo •n mayor 

cantidad en la superficie vestibular de los molares superiores y 

en la superficie lingual de los dientes anteriores inferiores. 

El tártaro dentario está compuesto en su mayor parte por: fosfa-

to de calcio dispuesto en cristales de Eidroxilapatita. El tár-

taro dentario se ha comprobado que tiene 70% de fosfato de cal-

cio. 20% de materia orgánica y agua y Y% de carbonato de calcio. 

Ademó* de los componentes químicos inorgdnicos, el tdrtaro con-

tiene componentes argénteos consistentes en células epiteliales 

desculados, leucocitos, restos de comida y diversos tipos de baq 

tortas y hongos. 

2.- 	Placas de Mucina y Materia Alba. 

•on películas argénteos que pueden producir coloraciones visibles 

pero generalmente requieren soluciones revelantee pare ser descu-

biertos. Las placas de Guaina constan de una substancia blanda, 

mucilaginosa y adherente, que se acumula en la porcidn cervical 

de los dientes. ii material eetd compuesto de mucina, bacterias 

y sus productos y, a veces, detritus alimenticios. le ve tiell-

mente el aplicar une solución descubridora e estas superficies, 

que se pueden quitar iréclimente, y suelen formarse cuando le se- 



live. es gruesa. 

3.- 	materia Alba. 

as una substancia blanca y suave formada por detritus alimenti-

cío*, metrias purulentas y una placa de mucina subyacente. 

Las dietas no detergentes son, sin duda alguna, un factor contri-

buyente, ademé* de participar directamente en la formación de este 

tipo de depósito. 

A dichos depósitos generalmente acompafta una inflamación ligera 

si no hay ningdn otro factor de complicación, estos depósitos tal 

bién influyen en los procesos patológicos graves, les bacterias 

encuentran en ellas un medio ideal para su crecimiento y de esta 

manera la *nata puede ser invadida, algunas de las bacterias que 

se enema!~ en la cavidad oral sea patológicas, pero otras son 

sepréfites. sin ~asgo, investigaciones resientes han demi*" 

do que las bacterias estén en la superficie y no dentro de los 

tejidos gingival**. 

Algunos investigadores creen que estas bacterias elaboran tonina* 

que provocan una rescoldo inflamatoria cuando se adentran en los 

tejidos adyacentes, algunos de los gérmenes en pacientes con gis - 

givitie son oapacee de atacar elementos eetruetureles de los te- 
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jidos gingivales. 

Tenemos ciertos tipos de bacterias en la cavidad oral como: 

estreptococo alfa y gama, anaerobios, los vellonella, lactobaci-

los, los filamentosos, los actinomicetas, vibriones, espiroqueta*, 

estreptococos hemolíticos, neumococos, corynebacterium, hemophi-

lus y bacteroides, también podemos encontrar protozoos y virus. 

Al nacer la mucosa oral es estéril, pero de 6 a 10 horas después 

se establece una flora bacteriana aerébica, la flora anaerébica 

completa hasta después de la erupción de los dientes aparece. 

La infección es un hecho en la enfermedad gingival y las bolsas 

periodontales y contribuye a su cuadro clínico, proviene de los 

microorganismos normales presentes en la cavidad oral, éstos 

agravan y perpetdan La enfermedad periodontal. También parti-

cipan •n Le iniciación de los procesos patológicos, la naturale-

s& gravedad y duración de la infección depende de los cambios ti-

sulares preéxistentes tales coso los resultantes de la irrita-

ción local o las desarmonías ocluselee. 

4.- 	Impacto de Alimentos. 

La colecclén toreada por fuerais mecénicas, de restos alimenti- 

- 37 



cios en los espacios interdentales, comprime la encía creando una 

fuente constante de irritación, con resultado de inflamación de la 

~fa. 

Tenemos dos tipos de impacto de alimentos: 

a) vertical, que es el impacto de comida entre dos piezas den-

tales debido a presiones oclusales, durante la masticación. 

b) horizontal, el empaquetamiento de comida y detritus entre 

las piezas dentarias, por acción mecánica de las mejillas y la 

lengua, durante los movimientos masticatorio'. 

La dieta, ademó• en su importancia en la nutrición, actúa en tor-

na local en los tejidos, en la medida del estimulo que representa 

para el parodonto mediante su masticación y la cantidad de resi—

duos que se coleccionan sobre los dientes. 

La dieta no detergente, tiende a adherirse sobre los dientes, es 

dificil de remover e interfiere con el proceso de autocilsis de 

la cavidad oral, liste tipo de dieta esté representado por pan 

blanco, pasteles, dulces, jalees, chocolates y purés, quienes no 

sólo pueden iniciar la carlee dental sino también pueden agravar 

y enfatizar un problema parodontal ya existente. 
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Se puede señalar la falta de estimulo gingival que la dieta blenda 

propicia y el hecho que durante los tratamientos de ortodoncia y 

en algunos casos de prótesis parcial removible, la comida no lle-

ga a presionar el tejido gingival, cesando el estimulo mecánico 

que favorece la circulación gingival. Esto hace que el flujo san 

guineo disminuya y la sangre se estanque, condicionando a los te-

jidos a ser més susceptibles a los irritantes locales. 

S.- 	Irritaciones por Restauraciones Defectuosas 

este tipo de irritación es muchas veces La causa de la inflama-

ción gingival y de la resorción de la cresta alveolar, actúan 

igual que cualquier otro irritante directo de los tejidos blandos 

como son constantes en su naturales. pueden ser clasificados igual 

que el tártaro. 

Ademés de la irritación mecánica, los márgenes desbordantes fa-

vorecen la acumulación de restos de cosida y le multiplicación 

de las bacterias con sus productos metabólicos tóxicos, en esas 

zonas suele haber gingivitis crónica con diversos grados de pér-

dida ósea y bolsas, Le acumulación de restos de comida, en las 

restauraciones de porcelana sintética parcialmente lavadas en 

la• superficies vestibulares cercanas al margen gingival. Lis 

obturaciones con contornos incorrectos, que no reproducen en los 

molares e& contorno de las caras veetibulares, desvían la comida 
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hacia el margen gingival, con la inflamaci6n consiguiente, los 

contactos proximales inadecuados o mal colocados no reproducen la 

anatomía protectora normal de los reborde marginales oclusales, 

produciendo el alojamiento de comida, la■ superficies proximales 

sin los correctos nichos interproximales favorecen la acumulación 

de restos de comida. 

Las obturaciones que no estén de acuerdo con las alteraciones con 

la forma de los dientes producidas por el desgaste fisiológico en 

el resto de la boca, producen desarmonías funcionales con lesio-

nes a los tejidos periodontales subyacentes, deben controlarse las 

Obturaciones en todas las excursiones funcionales de la mendlbula 

eliminándose los contactos prematuros. 

6.- 	Respiración Ducal. 

La reepiración como causa de un trastorno parodontal ha sido mu-

chas veces mencionado, se cree que ejerce su acción por deshidra-

tación de la encía con pérdida de la resistencia del tejido o 

puede ser por el resecamiento de toda le cavidad bucal, dando 

como resultado pérdida de la acción protectora de la saliva o del 

equilibrio de la flora bacteriana. 

La gingivitis se relaciona a menudo con la respiración buce, en 

muchos casos la encía alterada se demarca claramente de le muco- 
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hacia el margen gingival, con la inflamación consiguiente, los 

contactos proximales inadecuados o mal colocados no reproducen la 

anatomía protectora normal de los reborde marginales oclusales, 

produciendo el alojamiento de comida, las superficies proximales 

sin los correctos nichos interproximales favorecen la acumulación 

de restos de comida. 

Las obturaciones que no estén de acuerdo con las alteraciones con 

la torna de los dientes producidas por el desgaste fisiológico en 

el resto de la boca, producen desarmonías funcionales con lesio-

nes a los tejido. periodontales subyacentes, deben controlarse las 

Obturaciones en todas las excursiones funcionales de la mandíbula 

eliminándose los contactos prematuros. 

6.- 	Respiración Suca'. 

La respiración como causa de un trastorno parodontal ha sido mu-

chas veces mencionado, se cree que ejerce su acción por deshidra-

tación de la encía con pérdida de la resistencia del tejido o 

puede ser por el resecamiento de toda la cavidad bucal, dando 

como resultado pérdida de la acción protectora de la saliva o del 

esu/Ilbele de la llore bacteriana. 

Le elnelvitte se relacione a menudo con la respiración buce, en 

machos caeos la encía alterada se demarca claramente de la rauco- 
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sa normal adyacente no expuesta. 

Todavía no se ha probadoal modo exacto como la respiración bucal 

produce los cambios gingivales su efecto perjudicial se atribuye 

generalmente a la irritación por la deshidratación de la superfi-

cie. 

7.- 	Higiene inadecuada de la Cavidad Bucal, 

La falta de dientes, extraídos por una falta de higiene bucal o 

por otras causas, trae como consecuencia una serie de cambios que 

conducen a diversos grados de enfermedad periodontal. En algunos 

casos la persistencia de espacios creados por extracciones puede 

ser acompañada o no puede ser acompañada de secuelas perjudicia-

les. Pero la secuencia con que la enfermedad periodontal provie-

ne de La falta de reemplazo de uno o mis dientes ausentes, señale 

la conveniencia y el valor proftléctico de las prótesis precoces, 

•i no hay tercer molar imperios, las cdspides del segundo molar 

inferior, actuando como una cuM, rompen el contacto entre prime-

ro y segundo molares superiores y desvían el segundo molar supe-

rior hacia distal, esto produce empequetemientoo de alimentos in-

flamación gingival y pérdida de hueso en la sone interproximal 

entre primer y segundo molares superiores. ha inclinación de los 

inferiores y la 'intrusión de los superiores altera las relaciones 
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de contacto entre los dientes, favoreciendo así el empaquetamien-

to de comida. En la cara mesial del segundo molar inferior in-

clinado se ve frecuentemente formación de bolsa y pérdida de bus- 

NO • 

La inclinación de los dientes posteriores también produce reduc-

ción de la dimensión vertical y acentuación del entrecruzamiento 

anterior. Los dientes anteriores se deslizan hacia gingival a lo 

legger de las superficies palatinas de los dientes anteriores su-

periores, produciendo un deslizamiento distal de la mandíbula. 

Además hay empaquetamiento de alimentos y formación de bolsas en 

el sector anterior y tendencia a la migración hacia vestibular y 

formación de «estomas en el maxilar superior. 

Otra complicación :sede ser la migración distaal del segundo pre-

molar con ealaequetaaiento de comida y formación de bolsas en el 

espacio interproaimal abierto entre los premolares. Los cambios 

mencionados se acompadan de alteraciones en la relación funcional 

de las cdspldes, que producen desarmonía* oclusales lesivas pera 

el peredonto. 

Retos cambios por falte de ~pliso el primer molar inferior no 

tienen lugar en todos los casos, ni en casos de taita de reepla-

loe do otros dientes. Por lo general la falta de resplaso de 

- 42 - 



dientes extraídos produce migraciones e inclinaciones de los ve-

cinos con alteraciones de los puntos de contacto. 

8.- 	Cepillado Defectuoso. 

El cepillo dental es una de las mejores armas que tenemos para 

controlar el avance de la enfermedad periodontal, pero al mismo 

tiempo puede ser causa de la misma, si no se usa como es debido. 

El mal uso del cepillO dental nos puede ocasionar, desde falta 

de masaje y limpieza de la boca, hasta una gran abrasión irri-

tación y resesión de los tejidos gingivales con la destrucción 

consecuente del soporte parodontal de las piezas. Es interesan-

te notar que esta abrasión ocurre casi siempre en las superfi-

cies bucales y labiales por la dificultad que tienen los pacien-

tes de cepillar las superficies linqualese 

El cepillado a manera de raspado, especialmente cuando se emplea 

un dentífrico abrasivo, es causa de la resecién apical de la en-

cía y de la abrasión de la superficie de los dientes, También 

se observan hendiduras gingivales que pueden ser consecuencia 

del movimiento rotatorio de un cepillado con un cepillo de cer-

das duras, 

in la abrasión por el cepillo la lesión es mds pronunciada en 
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las superficies bucales y labiales, ya que es dificil que el pa-

ciente utilice el cepillo con tanta libertad en las superficies 

linguales o palatinas. la abrasión se ve ocasionalmente en las 

superficies linguales o palatinas sin embargo en la superficie 

del diente es patognomónico. 

Una secuela del cepillado exagerado puede ser el eritema difuso 

con denudación de la encía adherida de toda la boca, los cambios 

sensionados que pueden ser agudos o crónicos aparecen cuando el 

paciente comienza a usar un cepillo nuevo, por ejemplo una cerda 

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

a un abceso gingival agudo. 

También puede producir inflamación gingival el uso incorrecto del 

hilo de seda dental, escarbadientes o estimuladores interdentales 

de madera, hay formación de espacios interpromimales que favorecen 

la acumulación de restos. 

Habito, que pueden irritar la bota. 

Al distribuir en forma desigual las fuerzas de la masticación, 

producen &reas de hiperfunción y [reas de hipotunclón, siendo am-

bas de gran Importancia pera la producción de la enfermedad paro-

dontal. 
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Loa hábitos anormales generalmente se practican en forma automáti-

ca sin que el paciente tenga conciencia de su presencia, por lo 

que es muy importante descubrirlos y corregirlos, para poder ase-

gurar un buen resultado del tratamiento periodontal, los pacien-

tes responden favorablemente para la eliminación de estos hábitos 

cuando se les informa que ellos pueden ser parcialmente responsa-

bles de su problema parodontal. Entre los más comunes se encuen-

tran el colocar cuerpos extralios entre las arcadas, triturándolos 

continuamente, a veces durante horas y siempre utilizando la mis-

ma región de la boca. Para esto se utilizan objetos muy variados 

conos lápices, plumas, lentes, unas. alambres, palillos etc. o 

bien la prpia lengua, que si se mantiene entre los dientes, pro-

duce una mordida abierta. Otro hábito que es muy destructivo es 

el bruxismo, tanto céntrico como excéntrico, la causa de éste es 

considerado psíquico y en el desequilibrio oclusal del paciente, 

Los hábitos de mis importancia en la etiología de la enfermedad 

psriodontal sons 

a) Neurosis, tales como morderse los labios y la mejilla, que 

llevan posiciones extrafuncionales de la mandíbula, el morder el 

pelillo de dientes • introducirlo entre lo• dientes, el empuje 

linqual, etc. 

b) Hábitos profesionales tales como los zapateros, tapiceros o 
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carpinteros que sostienen clavos en la boca, cortar hilo con los 

dientes, o la presión contra los instrumentos musicales de viento. 

c) Hábitos diversos, tales como morder la la pipa o cigarrillos, 

mascar tabaco, métodos incorrectos de cepillado, respiración bu-

cal chupar el dedos debe hacerse especial mención del empuje lin-

gual, que pasa tan frecuentemente inadvertido que consiste en el 

acuitamiento forzado y persistente de la lengua contra loe dien-

tes, especialmente en el sector anterior. 

Tenemos dos tipos de pacientes con respecto al empuje linguals 

a) Aquellos en que el empuje lingual es parte de un síndrome 

que incluyepaladar hipo sensible y macro glosia. 

b) Aquello, en que el empuje linqual es un hábito adquirido en 

la infancia o en la vida adulta. 

II empuje ltnqual produce presiones laterales excesivas que pue-

den ser traumáticas para el pemodonto de los dientes anteriores 

puede también producir nápractdes labial • lnolinacidn de los di% 

tse anteriores creando aeL condiciones desfavorables pera el pe-

rledonto. 

■1 cambio de inclinecidn de los dientes anteriores superiores 
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tera la dirección de las fuerzas funcionales, acentuando la pre-

sión lateral contra las coronas, esto agrava la migración labial 

y aumenta las fuerzas rotativas lábiolinguales. 

10.- 	Oclusión Traumética. 

Según su naturaleza, la maloclusión ejerce un variado efecto en 

la etiología de la enfermedad periodontal. Tenemos la hiperfun-

ción, que puede ser causada o bien por exceso de fueras sobre los 

dientes, o por falta de soporte parodontal. La hipotuncisin pue-

de ser debida al desgaste prematuro de la altura de las cdspides, 

falta de oclusión de las piezas por mal posición dentaria y muta 

cación indolente, efectuada ésta en forma de hábito al no triturar 

completamente los alimentos o al elegir constantemente dieta blan 

da que puede crear una estructura alveolar débil y así propiciar 

La acumulación de alimentos y así mismo a la enfermedad periodon-

tal. 

11 ligamento perodontal y el hueso alvewlar estén en relación es-

trecha con la función oclusal. Cuando dote amante el ligamento 

se encuentra con Me fibras, para soportar el esfuerzo. Cuando 

disminuye, Las fibras escasean ya que no se necesitan, cualquier 

cambio brusco en la función °causal (corona o puente) puede re-

sultar en destrucciones, si ser muy grandes las fuetees y encon-

trarse dlemlnutdo el soporte. 
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FACTORES ETIOLOGICOS SISTEMÁTICOS 

Setos factores etiol6gicos se relacionan con la salud general del 

paciente y representan la habilidad que tiene éste de resistir el 

progreso de la enfermedad o de reparar rápidamente las lesiones 

producidas. Se admite que una lesión del parodonto causada por 

un proceso patológico general no es necesariamente igual a las 

lesiones parodontales corrientes, se trata de procesos parodon-

tales mandibulares, est como el hiperperatiroidismo ola enfer-

medad de paget tiene manifestaciones de esta naturaleza. 

Por otro lado las enfermedades parodontales que tienen una causa 

local pueden ser complicadas o influidas por un padecimiento ge-

neral. De igual modo las perturbaciones en la salud general de 

una persona pueden producir cambios en el tono y la resistencia 

vital de los tejidos parodontales haciéndolos die susceptibles 

a irritantes menores, asá una enfermedad de ordinario subc1fnica 

se puede manifestar en forma neta. 

Entre los més importantes tenemoso 

1,- 	Mala Wutsioién. 

Afecta adversamente a la dentición, el hombre tiende a guiarse 
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primordialmente por la apariencia que éstos presenten a su vista, 

por lo que se siente atraído por una dista blanda pobre en proteí-

nas y rica en carbohidratos. Este hecho puede ser la causa de que 

el paciente padezca deficiencias nutricionales subclinicas respon-

sable de una baja de resistencia de los tejidos o un aumento de la 

permeabilidad capilar, de manera que otros factores que por si so-

los no pudiesen producir la enfermedad, es decir se convierten red 

ponsables de ella. 

le presentert aquí una apreciación objetiva de las diversas in -

fluencias sistémicas que son factores etiológicos potenciales en 

La iniciación y progreso de la enfermedad periodontal. 

Debe saberse sin embargo que la susceptibilidad • la enfermedad 

es, esencialmente la reacción a la constitución individual de los 

estimulo@ que pueden producir le enfermedad, es decir a todo el 

conjunto de características morfológicas y funcionales que con-

trolesn el individuo en sus relaciones con el medio. Algunas de 

estas características son hereditarias, muchas existen el nacer y 

otras se obtienen como resultado de los cambios sufridos durante 

la vide. Por lo tanto aunque se describen las knterreleclonee 

entre los trastornos *totémicos y la enfermedad periodontal, de-

ben recordares les variaciones en la susceptibilidad de dichas 

enfermedades sobre el parodonto, producidas por Las diferencias 

constitucionales de cada individuo, 
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2,- 	Dieta 

Nos referimos a la cantidad de alimentos que un individuo ingie-

re, puede influir de dos maneras; localmente en la boca puede 

producir presiones exageradas, si es Muy dura o demasiado fibro-

sa; y falta de estimulo, si es siempre demadiado blanda, puede 

quedarse adherida a los dientes irritando los tejidos. 

Por otro lado lo que se aproveche vítdaderamente de esa ingesta 

o nutrición influye por la callad, cantidad y balance que tenga, 

que indudablemente repercutiré en la opacidad reactiva local de 

los tejidos. 

*3.- 	Discrasia• Sanguíneas. 

MMestran alteraciones de los tejLéos orales y parodonta as en la 

medida de que estos trastornos, alteran las relaciones celulares 

normales interfiriendo éstas con el metabolismo y la función nos, 

mal de los tejidos afectados. Los tejidos de sostén del diente 

estén regidos en su metabolismo, al igual que el resto del or-

ganismo, por le función de las «Undule@ ondéenme. 

4.- 	Alergias. 

Tanto generales como por contacto pueden variar e/ cuadro 010- 
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val en la medida de la severidad de Las manifestaciones locales. 

Estas alergias pueden ser producida■ por la comida, drogas, pol-

vo, pdlen, pelo de animales, etc. 

5.- 	Drogas. 

Teniendo gran importancia en la terapéutica de las enfermedades, 

producen una función alterada en el tejido conjuntivo de la en-

cía. El ejemplo clásico de ésta enfermedad es el producido por 

la dilantina «Mica, que es usada principalmente para el trata-

miento de la epilepsia y que produce un agrandamiento gingival 

siempre presente en las uniones de los dientes en forma de hipes 

placía densa y fibrosa que interfiere con la fonación y mastica-

ción. 

G.- 	Radiación. 

le manifestado por la inflamación de la encía, es debido a los 

efectos de altas dosis de radiación, y puede ser acompaálada por 

descamacidn de célula• epiteliales que dejan una área denudada 

en la superficie, doto sucede pocos días después de la radiación. 

%Obtén los pacientes que reciben radiaciones de cabesa y cuello 

presenten @erectos/e como signo *de coman, y una baja de ph sali-

val, lo que produce destrucción del diente, fenómeno que ha st- 
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llamado caries por radiación'y éstos cambios hacia la inflama-

ción gingival. Si la radiación es más intensa puede llegar a 

producir osteoporosis o necrosis en las [reas expuestas. 

7.- 	Factores Psicoginicos. 

Las tensiones emocionales pueden alterar la fisiología normal de 

la boca. Estos pacientes muestran presencia de hábitos oclusales 

anormales y bruxismo, así como una tendencia a presentar saliva 

espesa y decalcificación dentaria. Estos estímulos aumentados 

pueden causar alteraciones en el aporte vascular y que afecta 

las estructuras parodontales al interferir con la nutrición de 

setos tejidos. Estos factores pueden actuar en torna indirecta, 

ya que si el paciente se encuentra en un estado neurótico cons-

tante, su alimentación va ha estar alterada, tanto en cantidad 

come en calidad y frecuencia. Ademad el paciente puede aumentar 

el consumo de agentes que son irritantes locales, como el ciga-

rrillo y el alcohol. 

Diabetes. 

de dice que no hay manimided de opiniones ubre La exacta cela-

d" entre la diabetes y la enfermedad eraip Lee siguientes ese-

tilos han sido atribuído» e relacionados e la diabetes sequedad 

de la boca, Eritema difuso de la mucosa oral, lengua *Mural y 
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enrojecida, con indentacionee marginales, tendencia a la formación 

de abscesos periodontales, periodontoclasia diabética y estomati-

tis diabética, enclias agrandadas, pólipos gingivales pediculados 

o seniles, papilas gingival.. dolorosas, y sangrantes, prolifera-

ciones polipoides de las encías y dientes flojos, taMbién se la 

ha atribuído una mayor frecuencia de enfermedad periodontal y 

destrucción vertical y horizontal del hueso alveolar, aumento de 

una tendencia de la gravedad de lao inflamaciones y susceptibi-

lidad a las infecciones. 

Sobre la base del estudio de biopsia*, se ha sugerido que en la 

diabetes, la encía y el tejido periodontal de granulación pre-

sentan una infiltración grasa que puede ser responsable de una 

disminución de la resistencia en la zona periodontal. Se.han 

descrito también en la diabetes una hiperplasia gingival • hipes, 

queratosis. 

In un reciente estudio clínico y microscópico de le encía de pa-

cientes diabéticos, no se encontré ninguna correlación entre la 

gravedad de la gingivitis y el matado de control de diabetes, 

las alteraciones microscópicas vistas en encías de diabéticos 

consisten en euperticies lisas, [alta de oorniticacién, vacuoli-

sacida intranuclear del epitelio, aumento da inflamación cambios 

en el aspecto estructural del tejido conectivo y aumento del m3- 
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mero y de cuerpos extraftos calcificados, los cuales no son consi-

derados como característicos de la diabetes. 
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CAPITULO III 

GINGIVITIS 

El significado etimológico de Gingivitis es: Inflamación de la 

encía, y se define como aumento de volumen que sufre la encía, 

como una respuesta ante los irritantes locales de los trastornos 

generales o sistdmicos. 

Clínicamente la Gingivitis se identifica por los siguientes sig 

nos: 

Enrojecimiento, tumefacción, hemorragia, exudado y en pocas oca-

*iones presencia de dolor. 

Estos caabios pueden dividirse ene 

• Cambios de contextura, pérdida del puntillo° Gingival de-

aspecto brilloso y liso. 

- Cambios de coloración, desde el rosado hasta los tonos ro-

jos, magenta y asul púrpura. 

- Cambios en la tornea, edema. 

- cambios en el Intersticio, ulceración del epitelio, (son 

raras las úlceras, salvo si sobreviene la infección por 
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fusoespiroquetas, en cuyo caso aumenta muchísimo. 

- Cambios del margen Gingival: 

virtual. 

- Hendiduras y festones. 

- Presencia de irritante local. 

crecimiento excesivo, bolsa 

• El proceso de la enfermedad es lento, pero tarde o temprano 

la encía revela algunos cambios. A veces la inflamación 

Gingival, queda circunscrita a la región marginal sin ata- 

carel resto de la encía. 

La lesión puede permanecer estable por largos periodos de 

tiempo, sin observarse cambios clínicos importantes, sin 

embargo se observan casos de evolución rIpida. 

VOLUCION, DUMCION Y DIOTRIDUCION DE LA GLEGIVITIO 

Evolución y Duración. 

Gingivitis aguda: Dolorosa, se instala repentinamente y es de 

corta duración. 

Gingivitis súbaguda: Una fase menos grave que la afección aguda, 
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Gingivitis recurrente: Enfermedad que reaparece después de haber 

.sido eliminada mediante tratamiento, o que desaparece espontánea-

mente y reaparece. 

Gingivitis crónica: Se instala con lentitud, es de larga duración 

s indolora, salvo que se complique con exacerbaciones agudas o 

subagudas. La Gingivitis crónica es el tipo ods común. 

Distribución. 

Localizada: Se limita a la encía de un sólo diente o un grupo 

de dientes. 

Generalizada: Abarca toda la boca. 

Marginal: Afecta al mareen gingival, pero puede incluir una 

parte de la encía insertada contigua, 

Papilar: Abarca las papilas interdenterias y con frecuencia se 

extiende hacia la sana adyacente del emergen Gingival. es coman 

que afecte a las papilas y no al margen Gingival, loe primero sil 

nos de Gingivitis aparecen en te papila. 

Difusas Abarca le encía marginal, encía insertada y papila inter-

dentaria. 
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La distribución de la enfermedad Gingival en caso■ particulares 

se describe mediante la combinación de los nombres anteriores, 

como sigue: 

Gingivitis marginal localizada: Se limita a un Crea de la encía 

marginal, o más. 

Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margen hasta 

el pliegue mucovestibular, pero en un érea limitada. 

Gingivitis papilar: Abarca 

un (res limitada. 

un ~acto int-dentario, o mis, en 

Gingivitis marginal generalizadas Comprende la encía marginal 

de todos los dientes. Por lo general. la lesión afecta también 

a las papilas interdentarias. 

Gingivitis difusa generalizadas Abarca toda la encía. 



La distribución de la enfermedad Gingival en casos particulares 

se describe mediante la combinación de los nombres anteriores, 

como sigue: 

Gingivitis marginal localizada: Se limita a un área de la <ancla 

marginal, o más. 

Gingivitis difusa localizada: Se extiende desde el margen hasta 

el pliegue mucovestibular, pero en un área limitada. 

Gingivitis papilar: Abarca un espacio interdentario, o más, en 

un tres limitada. 

Gingivitis marginal generalizada' Comprende la encía marginal 

de todos los dientes. Por lo general, la lesión afecta también 

a Las papilas interdentarias. 

Gingivitis difusa generalizada* Abarca toda la encía. 
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ETIOLOGIA DE LA GINGIVITIS 

a) Medio Ducal 	1.- Bromatoestasis 

2.- Materia Alba 

3.- Placa bacteriana 

A 
	

4.- Cálculo dental 

T 
a 
	

1.- Caries 
a 
	 Poma.- Coronas grandes y 

1 	 ralees musitas 
2.- Anomalías 

Poeicidn.- Versiones de los 
O. D. y frenillos 

b) Tejidos den- 
tarios 

Anoclusián 
3.- Disfunciones 

L 

A 

■ 
e) Malos 

Mal Cepillado 

Mala Odontología 

Malos ~tos 

Ooluelén traumática 



Esencialmente del complejo 0, 
a) Insuficiencia vitamí- 

vitamina A, C, D. 
nica. 

r 
A 
c
T  
o 

E b) Trastornos Hormonales 
8 
	

tad y Menopausia. 

O 

E
 

A 
	

Anemia 
L 
▪ c) Discrasia. Sanguíneas 

	
Leucemia 

Agranulocitosis 
o 

a 

1 
Oc 
1 
• e) Alergísei rtriscois 

Hg. 

si. 

Pb. 

!Embarazo, Menstruación. Puber- 

011antln médico 

-49- 



Vectores psicosomíticos 

1.- Malos hábitos 

2.- Alteraciones nerviosas 

3.- aricomania o aruziemo 

?actores Yetrégenos 	Mala Odontología 

CLASIPICACIOM Di LA GINGIVITIS 

La Gingivitis es una de las afeccionas mío comunes, siendo ésta 

la primera tase para el desarrollo de la enfermedad periodontel. 

Gingivitis Agudas Presentaré una encía roja brillante, que sue-

le estar ulcerada, hemorragias y posiblemente dolorosa, GO Ins-

tale repentinamente yes de corta duración. 

Gingivitis crónicas Comience con un rubor mmy leve, y después e& 

*olor pesa por una gama de diversos tense de rejo, agua rojizo y 

asul obscuro, a medida que aumenta la crealeidad del procese la-

llamaseis. Les eashiee apeiresen en las papilas iaterdentaries 

y se emtleeden bula la encía insertada. 

Se &estala con &mitigad, es de larga durad" e indolora, 
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Gingivitis Marginal Crónicat Esta afección es debida a irritación 

local, la evolución puede verse modificada o alterada por la dis-

minución de la reeistenci hístiga o alteraciones de tipo general, 

la lesión se limita • la zona de encía libre pero encontramos ca-

sos en la que llega a afectar encía adherida. 

Las alteraciones inflamatoria* del tejido lesionado manifiesta ea 

rojecLmiento, cianosis, edema, agrandamiento fibr6tico. 

11 paciente suele quejarse de sangrados frecuentes al cepillarse, 

al comer o bien sin causa aparente. 

Como tratamiento debemos instituir medidas higiénicas adecuadas 

y eliminar la causa (en este caso el irritante local). Mares 

veces la lesión primaria adecuadamente, lesionando encía gradual 

mente y subsecuentemente destrucción de libres, formación de bol 

se real y destrucción de hueso alveolar que dan lugar a la pero-

dontltis. 

Gingivitis ■scorbdticas Debida a la deficiencia de vitamina C 

acampanada de irritantes locales. 

Características.- Agrandamiento, edema, hemorragia, coloración 

rejo anuloso de la muda. 
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Tratamiento.- Puede ser conveniente la terapéutica a base de vi-

tamina C (de 300 a 500 mg. al día repetido en varias tomas). Una 

semana antes y una semana después de realizado el tratamiento lo-

cal, que es en éste y en otros casos es primordial para el éxito 

del tratamiento. 

Gingivitis por Dilentinet Esta afección es una reacción de pro 

liferación progresiva de la encía, relacionada con el uso de di-

lantina 'Mica, medicamento usado para controlar trastornos con-

vulsivos como epilepsia. 

Las áreas pueden variar de rosado y firme a eritematoso y fláci-

do. El contorno tisular puede aparecer como lobulado o en forma 

de mora. 

Gingivitis en el ~raso' Es una enfermedad específica en le 

mujer embarazada, la cual se manifiesta en un determinado período 

de la gestación, que comprende del segundo al octavo mes del em. 

baremo. 

Esta tiene su origen en los irritantes locales del embarazo acen-

tée la respuesta gingival a los irritantes produciendo un cuadro 

clínico diferente del que producen en personas no emberesedes, 

por 10 que podemos decir, que este estado es un factor modifican-

te secundario con grado de afección diferente según el ceso, 
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Características clínicas.- Vaacularidad pronunciada, encías in-

glamadas, color que varía del rojo azuloso al rojo brillante, ede 

ma de encía marginal e interdentario que se hunde a la presión, 

es de aspecto liso y brillante, blanda y tendencia hemorrágica. 

Estos cambios se presentan indoloras a excepción de que se encuen 

tren complicados con infección aluda, úlceras marginales. 

Tratamiento.- Los casos leves de hipertrofia Gingival durante 

el silbaras° suelen responder a un tratamiento conservador, Oben, 

vendo una higiene bucal satisfactoria, puede ser de utilidad la 

aplicación local de astringentes leves como son (los colutorios 

orales) como enjuague astringente. 

La mayor parte de las lesiones desaparecen espontáneamente alqu-

nos meses después del alumbramiento. 

Gingivitis Menopéuslcas (Gingivitis Atrética senil) lesión quo 

trae consigo signos y síntomas leves con los primeros trastornos 

menopéuslcos, aunque no es un estado común. 

La disminución de estrógeno* es un lector etiológico importante, 

pero asociado eh/ipso a irritación local. 

Caraoterlaticus clínicas,- Disminución de la secreción salival y 
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como consecuencia la encía y el reato de la mucosa bucal son secas, 

brillantes y fácilmente hemorrágica, el color varia entre la pali-

dez o el enrojecimiento anormal. 

Tratamiento.- Muchos de los síntomas desaparecen con una tera-

péutica a base de estrdenos y vitaminas. 

Además del control adecuado por parte del Cirujano Dentista so-

bre la higiene bucal de la paciente se Obtendrán resultados sa-

tisfactorios. 

Gingivitis Herpética o Vital: Infección de la cavidad oral aca-

sionada por el virus Herpes Simpex, con frecuencia el cuadro clí-

nico se ve alterado por infecciones bacterianas secundarias, se 

encuentran con mayor frecuencia, estos casos en lactantes y en 

nulos menores de 6 anos, también se ve en adolesentes y adultos 

tanto en hombres como en sujetes. 

Características clínicas.- La infección aparece coso una lesión 

difusa eritematoso y superficie brillante adyacente en grados va 

rlabies de edema y hemorragia Gingival. 

Tratamiento.- Mil este caso debemos instituir un tratamiento de 

sostén, podemos recomendar un lavado bucal suave pera mejorar la 

higiene bucal y reducir la poblactén microbiana. 

-45- 



Gingivitis Descamativa Crónica: Esta enfermedad es más frecuente-

mente diagnosticada en mujeres generalmente después de los 30 a-

ños, pero en ocasiones sepresenta a cualquier edad después de la 

pubertad y así mismo en hodbres. 

Se puede manifestar también en bocas desdentadas. 

Aspectos clínicos.- Zote tipo de Gingivitis se desencadena en 

diferentes grados, sigue su sintomatologie y apariencia clínica 

cuya característica es la falta de queratinisación del tejido. 

La Gingivitis descamative crónica es una, afección rara que ataca 

las encías papilar, marginal e insertada. Zonas irregulares en 

toda la encía son de color rojo vivo, lisas y brillantes. Al 

frotar la encía con el dedo, con un rollo de algodón o un chorro 

de aire puede desprenderse el epitelio superficial, dejando una 

superficie sangrante y dolorosa de tejido conectivo expuesto. 

On casos més graves, la encía se cubre de mdltiples senas vivas 

sangrantes sobre un fondo de eritema intenso. Istmo lesiones co-

Menean como erupciones vesiculares y se rompen. Los pacientes 

experimenten una sensación de ardor, que se agrava con los con-

dimentos, alimentos dcidos y bebidas carbonatadas. dienten sa-

bor salado y en raras ocasiones sufren dolor esponténeo. 
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El tratamiento de la Gingivitis descamativa ha sido un problema 

desde el momento en que fue reconocida clínicamente. La mayoría 

de los procedimientos han aportado sólo alivio temporal. 

La aplicación tópica de hormonas estrógenas en forma de pomada 

proporciona mejoría temporal en muy pocos casos se obtuvieron me 

joras resultados con la aplicación tópica de corticoides. Se re-

comienda la pomada de corticoide (2.5 por 100) en una base adhe-

siva (Kenalogen Grabase). Para obtener ■rejoria clínica e histo-

lógica, el tratamientó con esta preparación debe durar seis me-

ses o más. También es beneficioso que la higiene bucal sea exce-

lente. 

In casos rebeldes y con dolor, y cuando resulta difícil masticar. 

se emplean aparatos protectores de plástico. Cubren la encía y 

conservan el medicamento. 

Gingivitis Ulceronecrotisenter la Gingivitis ulcerenecrotisente 

WAO es una infección aguda de la encía. le le conoce también 

como Gingivitis de Vincent. 

El nombre actual deriva de los síntomas clavel necrosis, ulcere-

cié* e inflamación de la encía. 

Características diagnásticsig Los signos y síntomas a partir de 
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los cuales se hace el diagnóstico: 

1.- Ulceración de las puntas de las papilas interdentarias. 

2.- Hemorragia. 

3.- Instalación repentina. 

4.- Dolor. 

5.- Olor desagradable. 

La enfermedad puede presentarse en la fase incipiente leve con 

sólo dos signos clínicos: 

Necrosis de las puntas de las papilas interdentarias. 

Tendencia a la hemorragia gingival fácil. 

in esta fase incipiente puede no haber dolor. 

Le enfermedad se ha clasificado en aguda, subaguda y crónica. 

te diferenciación clínica se basa en la intensidad, duración e 

instalación de le infección, y no en el tipo de inflamación. 

11 diagnóstico nace del aspecto clínico de las lesiones. 

Les papilas interdenteskes se presentan erosionadas, oescomidals 

o recortadas por efecto de la destrucción ulcerativa. 



Las úlceras avanzan hasta incluir la •ncia marginal y, más rara-

mente, la •ncia insertada. 

Las lesiones se hallan cubiertas por una seudomeabrana blanqueci-

na, amarillenta o gris. 

La encía que rodea las úlceras es de color rojo subido, Cuando 

se la toca, sangra. Los ganglios linfáticos regionales pueden 

estar agrandados y dolorosos. 

Tratamiento.- Los objetivos del tratamiento 'de la GUIJ son: 

1.- reducción de los síntomas agudos (eliminación del proceso 

necrotisante). 

2.- eliminación de factores predisponentes (restauración de la 

salud de los tejidos) 

3.- corrección de las deformaciones de los tejidos mediante ci-

rugía. 

lel tratamiento inicial se modifica o complemente según las nece-

sidades del paciente. 

Reduccl6n de lo■ síntomas agudos. Los síntomas agudos deben re-

ducirse. Para ello se recurre e la medicación, la limpies@ y a 1s 

institución de procedimientos de higiene buce:. 

La mejorfa aparenta lleva a que se aumente el uso de medicaciones, 



mientras que en esencia la medicación sólo es un paso del trata-

miento. 

Eliminación de factores predisponentes extrínsecos e intrinsecos. 

El paciente deberá ser sometido a condiciones generales saluda-

bles. Se reducirán o*eliminarán factores que pudieran disminuir 

la resistencia de los tejidos, como fatiga, alcoholismo y fumar 

en exceso. En los casos muy graves se aconseja guardar cama, en 

especial si hay fiebreMy que mencionarse o investigar con tac 

to el posible papel de la tensión psicógena. 

Primera sesión.- Se examina la boca y se hace el diagnóstico. 

Se limpia la boca con un chorro de agua pare quitar la seudomem - 

broma. Si fuera preciso, se utilizará anestesia tópica. La lim-

pies" ultrasónica ocupa un lugar especial en el tratamiento de la 

GLIM. El lavado es un elemento muy útil para la limpiesa de bacte-

rias y tejido necrótico se facilita la clestriacción de heridas. 

Se indica al paciente que haga enjuagatorio' con agua caliente, 

como tratamiento casero. El buche de agua, tan caliente como lo 

pueda soportar el paciente, se hacen pasar con fueras entre los 

~ates durante varios minutos. Los enjuagatorios deberán ser 

hechos varias veces al dte. Les seudammibranas necróticas se 

aflojaran y los microorganismos anaerobios disminuirán en número. 
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A las 24 hrs. hay que notar mejoría subjetiva y objetiva. 

En ves de agua caliente se puede usar una solución diluida de 

peróxido de hidrogeno (1 parte en 4 partes de agua tibie). Es-

ta solución da resultado favorable, pero no se sabe si el efec-

to terapéutico es consecuencia de la oxigenación o de la eferve-

cencia burbujante de los enjuagatorios. La aplicación tópica de 

proxygel (antiséptico e higienisador bucal) o de gly Oxide una 

preparación de peróxido de hidrógeno y urea en glicerina). Tam-

bién parece producir efectos beneficiosos. 

Segunda sesión ( uno o dos dice después ). En este momento el 

paciente debe presentar una considerable alejarla clínica. El do-

lor debe haberse reducido mucho o haber desaparecido. 

Se sigue haciendo raspeje con anestesie tópica se encelan proce-

dimientos de higiene bucal con un cepillo blando eultipenacho, 

Sesiones susectves, A partir de ahora, se veré el paciente por 

lo menos una ves por semana, durante esas visitas se completarán 

el respeje y el pulido de los dientes. Se valoraré y modificaré 

le higiene bucal segón les necesidades de el paciente, 
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CAPITULO IV 

a) 	TRATAMIENTOI 

1.- Medicamentoso. 

2.- Quirúrgico. 

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.- La mayoría de las técnicas para el 

tratamiento de la enfermedad gingival y periodontal no die basan en 

el uso de drogas, sin embargo hay muchas situaciones en las que 

presentan gran utilidad. 

Factores que influyen en el resultado de una droga y sus vías de 

administración.- Un medicamento sólo puede actuar cuando alcanza 

su propio lugar de acción, el cual sélo en pocos casos se encuen 

tra en la superficie, pudiendo ser alcanzado directamente. 

Esto es válido para el tratamiento local, pues generalmente le 

substancie activa debe penetrar desde la superficie de La piel o 

de las mucosas hasta su punto de acción como suose, por sienelp 

con los eneetésicos locales, los eimpetlocomimitioos ~congos-

tlonentes de mucosas, los espesmolLticos bronquiales aplicados, 

por inhalación etc., en estos casos, los Moscos deben penetrar 

desde li superficie basta los receptores sensitivos, la muscula-

tura vascular o los Macutos lisos bronquiales. 

Le absorción tiene importancia siempre que el fármaco no sea in- 
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yectado directamente en el torrente sanguíneo. Se halla condicio 

nada por los procesos físicos de difusión, que en algunos casos 

pueden ser acompafiados por fenómenos biológicos activos como el 

transporte selectivo de asúcares. 

La velocidad de absorción depende del lugar de la aplicación y de 

las propiedades fisicoquímicas del fármaco. 

La absorción de cada una de las moléculas de la sustancia activa 

concluye al alcanzar bien el lugar de acción o bien las vías san-

guíneas. 

La absorción se acelerada por los siguientes factores: 

Moléculas de pequello tamaño, deficiente polaridad, fácil solubi-

lidad en agua o en grasas, irrigación interna y buena permeabi 

lidad del lugar de la aplicación. Las condiciones contrarias dij 

minuyen la velocidad de absorción. 

La forma de administración más frecuente es la oral. 

La absorción depende intensamente de la elaboración del medicamen 

to, de 140 propiedades del fármaco no discurre por la circulacl4n 

portal. 
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En el caso que una substancia sea destruida rápidamente en el hí-

gado sus acciones tras administración oral y sublingual pueden 

mostrar diferencias cuantitativas considerables. 

Una desventaja de la vis oral consiste en que algunos fármacos son 

destruidos en el tubo digestivo antes de que sean absorbidos. Da-

do que la intensidad de esta destrucción no se puede predecir con 

exactitud ya que la absorción depende de una serie de factores ta-

les como el estado de replección, el pH en el estómago y en el in-. 

testino delgado, presencia de bilis. 

Administración Parenterel.- Evita lis desventajas de la vía oral, 

pero exige una técnica de inyección estéril y una solución apro-

ximadamente isotómica, con la sangre. 

Mediante la inyección endovenosa, intrearterial, intracardiaca, 

el fármaco se distribuye con gran rapidez. 

Tras administración intramuscular o intreperitoneel, el térmico 

es absorbido rápidamente gracias a la buena irrigación de la muj 

cu/ature y a le gran superficie del peritoneo, por vta subcutánea, 

la absorción ocurre mucho más lenta. 

Otra forma de aplicación apropiada para determinados medicamentos 

es la inhalación, la cual se utilice especialmente con loe mirad- 
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ticos gaseosos y volátiles. Por esta Id', la absorción tiene lu-

gar rápidamente. 

Distribución.- Esta ■e debe a una serie de factores, las cuales 

sons diferente intensidad de irrigación de los órganos, relación 

entre solubilidad en el agua y solubilidad en las grasas, capa-

cidad de acumulación en los órganos, capacidad del fármaco parN 

atravesar las membranas. El volumen de distribución de un fárma-

co, depende de los factores mencionados. Este volumen es peque-

ño cuando la substancia no puede abandonar el sistema circulato-

rio. 

La distribución de un medicamento en el organismo alcanza sólo en 

casos raros un estado de equilibrio esto puede suceder mediante la 

administración continua durante mucho tiempo se consigue, compen-

sas la persistente eliminación. 

En términos generales, el estado de equilibrio no se eicanse por-

que la administración del fármaco tiene lugar en forme disconti-

nua. Ello provoca un nivel eangufneo de tipo ondulante, no obs-

tante, esta eituactén puede ser aceptada cuando le concentración 

cintas del fármaco no se halla bajo le concentración del umbral 

terapéutico, 
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Eliminación.- En este se comprenden todos los fenómenos que con-

tribuyen a hacer desaparecer la acción de un fármaco, eliminación 

mediante diversos órganos y transformación química de la molécula. 

Como medida de la velocidad de eliminación se cita frecuentemente 

el tiempo de valor medio de este proceso, el cual se define como 

el tiempo que transcurre hasta que la concentración de la substan-

cia ha descendido hasta la mitad de su concentración inicial. Se 

trata de un valor biológico que no se debe confundir con los valo-

res tísicos. 

Los fármacos pueden ser eliminados por diferentes vías. 

La mayorparte del medicamento o de sus productos de transformación 

aparecen en la orina y en las heces fecales. len estas últimas a-

parecen bien a causa de la eliminación con la bilis, bien a, cau-

sa de secreción por la mucosa intestinal. 

Algunos medicamentos se concentran en el lugar de eliminacidn, py 

dlendo provocar localmente lesiones de carácter tónico, Un ejem-

plo importante a este respecto son las lesiones causadas por los 

oompuertos de mercurio y por los fenoles. 

In correspondencia a la gran cantidad de compuestos qutaiaos que 

se administran en forme de medicamentos o tdmioos, existe una gran 
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cantidad de tipos d• transformación química que conducen a la inac 

tivación de una sustancia. Cuando se trata de la modificación de 

un tóxico que discurre con una pérdida de actividad se habla de - 

destoxicación. En caso de que una sustancia determinada sea trena 

formada por el organismo de forma que se convierta en un tóxico se 

hable de tonificación. 

Diferencias Principales en el Catabolismo de los Medicamentos.-

División y Combustión en COI y E20, por ejemplo el paraldehido, 

etanol. 

Destrucción parcial mediante decarboxilación o deeaminación por 

ejemplo el astil dopehistamina, eerotonine. O demmetileción del 

nitrógeno por ejemplo la amidopirina, morfina, petidina. 

Omidación o Reducción por ejemplo los barbitúricos, »etanol, eul-

facrisoldina. 

Nidroliele Repentinos o Fermentativa por ejemplo la @uncí:nicotina 

eneetdslcos 'gestee. 

combinación con ácido por ejemplo el acetlleclón de lee 'Main 

das, unión con el toldo glucurónico, por ojeará° la morfina. 
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En el hombre, estas diferencias no han sido constatadas a pesar de 

la conocida influencia de los fenómenos hormonales. En los recien 

nacidos y especialmente los prematuros, los medicamentos pueden re 

presentar un riesgo debido q que el hígado no posee la totalidad 

de sus encimas y a que la eliminación renal se halla reducida. 

QUIMIOTERAPICOS Y ANTIBIOTICOS 

Poco después del descubrimiento de las bacterias se iniciaron in-

vestigaciones con respecto a sustancias que pudieran eliminarles 

o cuando menos parar su mecanismo de crecimiento. 

la actualidad enlate una gran cantidad de sustancias químicas 

oon las propiedades deseadas que se acercan mis o menos a este 

meta. 

Cuando son sintetleados quimicaments se denominan quimioterdpicos 

y cuando se hallan constituidas por productos del metabolismo mi-

@rabien@ son denominados antibióticos, De ello se deduce que am-

bos T'upes no se diferencias fundamentalmente en cuanto a su en-

vido. lo decir ambos «tipos de sustancias actdan sobre alqdn puf 

to Mi goteboilleso sionobieno, cuando por esta acción se inhibe 

el crecimiento progresivo del l'ornen. es hable de actividad bac-

teriestdttee, en ceso que dotes sean destruidas se hable de un 
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efecto bactericida. La infección es superada secundariamente gra-

cias a las fuerzas defensivas del organismo. 

Segdn su metabolismo los quimiioterépeuticos y los antibióticos se 

pueden clasificar en diferentes grupos: 

a) 	Acción sobre la membrana celular 

1.- Interferencia de la síntesis de porciones consti-

tuyentes de la membrana celulars penicilinas, cefalosporines, ba-

citracina cicloserina. 

2.- Aumento de la permeabilidad de la membrana celu-

lar esta es semejante a la de los detergentes: polimiaina y los 

tungietéticas, nistatina y amfotericina. 

b) 	Inhibición de la síntesis de proteínas' tetraciclinas, cita 

ratenicol, estreptomicina, canamicina, neomicina, eritromicina. 

c) 	interferencia de fenémenos metabólicos importantes sul-

famida', ácido paminosalicilico. 

La quimioterapiutica es el tratamiento de la enfermedad mediante 

la administración de productos químicos que atacan a los agentes 

causales sin afectar al paciente. Ea guimiotereptutica se utilt- 
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za en periodoncia. 

1.- Para la prevención y tratamiento de complicaciones 

generales de las infecciones bucales agudas. 

2.- Como medida profiláctica preoperatoria contra in-

fecciones o bactericemia que sigue al rapaje y curetaje o a proce-

dimientos periodontales quirúrgicos. Esto es obligatorio en pa--

cientes con antecedentes de fiebre reumática o lesión valvular 

cardiaca congénita. 

Los antibióticos son sustancias producidas por organismos vivos, 

como bacterias y levaduras, que inhiben o destruyen loe agentes 

infecciosos. 

Rey muchos antibióticos que son eficaces contra un amplio aspecto 

de microorganismos, pero introducen el riesgo de alterar la flora 

intestinal y producir cepas de microorganlemos resistentes. 

Re preferible seleccionar antibióticos que se basen en la necesi-

dad especifica del paciente. 

hes tetraciclinas son un grupo de antibióticos de amplio espec-

tro que incluyen la tetraciclina, clorhidrato de clortetracicli- 



na, oxitetraciclina y clorhidrato de demeclociclina. Las tetraci-

clinas ingeridas cuando se forman los dientes producen manchas o 

hipoplasia permanentes. No se recomienda la estreptomicina para 

uso dental, porque puede producir vértigo permanente o pérdida de 

la audición, o ambos, y es algo nefrotóadcai la canamicina, la van 

comicina, la colistina y la gentamicina pueden producir resultados 

similares. 

La penicilina O procaina es la droga de elección entre loe antibig 

ticos por vía sistemática, para la mayoría de las necesidades perin 

dontales. la esencialmente atóxica y no produce efectos nocivos. 

Ze un análogo de la penicilina a que es absorbido con mayor rapi-

dez, es menos susceptible a la inactivación por parte de los áci-

dos y puede ser administrada con las comidas. La dosis corriente 

para la administración por vía oral es en tabletas de 250 mg o -

cápsulas cuatro veces al día o también por vía intramuscular, 

30000 unidades cada 24 horas. 

Las reacciones alérgicas causadas por la sensibllisación, son mis 

frecuentes con la penicilina que con los otros antibióticos la ur-

ticaria es el tipo més común. Otras reacciones elérgices son der-

matitis exfoliative, edema angioneurótico y síndromes como fiebre 

dolores articulares y agrandamiento de nódulos linféticos. Por 

lo general, las reacciones se producen una o dos soma►nas después 
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del comienzo del tratamiento. Se alivian al interrumpir lá droga 

y, con antihistaminicoe como Banadryl o Piribenzamina. 

11 uso continuo de penicilina puede producir cepas bacterianas pe-

nicilino-resistentes y requerir la substitución por un agente an-

tibacteriano muy diferente. 

len pacientes con sensibilidad conocida, hay que alternanr drogas 

como eritromicina o lincomicina en tabletas de 250mq. o cápsulas 

cada cuatro horas, que son eficaces contra los mismos microorga-

nismos. 

Los antibióticos no participan en la cicatrización, pero, surten 

un efecto favorable al prevenir la infección o impedirla por al-

terar la síntesis de las proteínas. Si se administran antibióti-

cos como protector para prevenir la infección, es preciso que se 

comience su ingestión la noche anterior al tratamiento y se con-

tinde por espacio de 4$ horas &pipudo del procedimiento operatorio. 

Períodos posoperatorloo mds prolongados invitan al riesgo de una 

infección sobreagregada originada por argentamos que proliferan 

auendo,se reduce la flora susceptibles. 

111 nystatin es un antibiótico fungicida con cierta eficacia en el 

tratamiento de la ~liaste bucal. Se administre por vía siete- 
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mática tres veces al día en tabletas de 500 000 unidades o como 

tabletas de Mysteclin, una cada 6 horas. La crema de Nystatin, 

100 000 unidades por gramo, es útil para el tratamiento de la quei 

litio angular crónica. La anfotericina B es un antibiótico anti-

fungico administrado por infusión intravenosa lenta en dosis de 

0.25 mg. por kilogramo de peso. Incluso en condiciones hospitala-

rias supervisadas, el uso de esta droga está limitado a causa de 

su potencial tóxico. A su empleo tópico pueden seguir irritación 

local y dermatitis alérgica. 

En pacientes bajo tratamiento antibiótico sistemático pueden apa-

recer alteraciones bucales como la estomatitis generalizada, len-

gua negra y moniliasis aguda, son consecuencia de alteraciones de 

la simbiosis microbiana normal y proliferación exagerada de orga-

nimios patógenos inhibidos. 

SULVOleat DAS 

le utilizan como agentes quimioterapéuticos en pacientes, sensi-

bles a los antibióticos. Son eficaces contra infecciones por co-

cos, estreptococos, diplococos y micrococo.. Las sulfonamidas 

tienen muchos efectos tóxicos; son insolubles y tienden a preci-

pitar» en los riñones. 

11 sulfisomasol puede usarse sin riesgo de complicaciones renales. 



ANALGESICOS Y NARCOTICOS 

Son drogas que se emplean para aliviar el dolor. La inhibición de 

la sensibilidad dolorosa se halla localizada en el sistema nervio-

so central; hasta la actualidad no se ha aclarado si este proceso 

inhibidor tiene lugar a nivel cortical o a nivel subcortical. 

La acción analgésica de este grupo de medicamentos es más débil 

que la de los opiáceos, pero se halla libre de acciones colaterales 

narcóticas, autorizantes y estupefacientes. 

La amidopirina tiene buenas propiedades analgésicas, antipiréticas 

y antirreumáticas. La dosis inicial en el adulto es de 0.3 a 0.5g. 

por vta oral o por vta rectal. Se absorbe bien a partir del trac-

to gastrointestinal; el máximo de su acción aparece aproximadamen-

te tras una hora. La concentración plasmítica disminuye aprosima-

demente en un 20% por hora. 

La amidopirina es destruida en el hilado, a dosis elevada la ami-

dopirina es un veneno convuleivante. In el hombre la dosis letal 

es de unos 10g por vta oral. 

La tenilbutasona administrada por vía oral es absorbida, mili cola 

pletaasnte. 



La duración del tratamiento debe ser tan breve como sea posible; 

los pacientes tratados con fenilbutasona deben ser controlados 

periódicamente. 

Junto a alteraciones del cuadro hemático han sido descritos tras --

tornos por parte del tracto gastrointestinal tales como molestias 

epigástricas, lesiones de las mucosa:, con aparición de hemorragias, 

reactivación de úlceras antiguas, trastornos de la función renal 

tales como la retención de agua y sales con aumento evidente, del 

peso del paciente y tambión en casos raros, insuficiencia renal a-

guda. La inyección intramuscular de fenilbutasona con amidopirina, 

puede dar lugar a lesiones histicas locales. A causa de estas ac-

ciones colaterales, el riesgo terapéuticos presente en el trata-

miento con fenilbutasona debe ser cuidadosamente considerado. 

La fenilbutasona se halla indicada preferentemente en caso de go-

ta, la existencia de dolores coso odontalgtes, o molestias, mens-

truales, por ejemplo no constituyen indicacién alguna para la fe-

nilbutasona. 

A pesar de suposiciones contrarias, los productos del catabolismo 

de la fenilbutasona, teles como la oxitenbutesona y las sustancia* 

semejantes a ellos, como la nttenesone no se utterencten en modo 

alguno de la tenilbutasona en cuanto a su acción y electos, coleta 



ralee; a causa de su escaso margen terapéutico no son apropiados 

para ser prescritos como antirreumáticos o analgésicos en forma 

rutinaria. 

21 ácido salicilico so absorbido por la piel intacta. Tras admi-

nistración oral provoca irritación de la mucosa gástrica, pudien-

do aparecer hemorragias puntiforass. A consecuencia de su defi--

ciente tolerancia por vía oral, se utiliza de preferencia al áci-

do acetilsalicílico. 

11 ácido acetilsalicílico irrita también la mucosa gástrica, por 

lo cual no debe ser administrado en ayunas. La absorción intes-

tinal tiene lugar rápida y completamente. A fin de alcanzar el 

nivel sanguíneo necesario para el tratamiento de la fiebre reu-

mática, se administra a los adultos a dosis de 6 a 10g, reparti-

dos en varias veces al dia. La •liainaciá► tiene lugar por vis 

renal en forme de acido salicilico qua, en dependencia con la - 

reaccién de la orina, se halla unido en mayor o menor proporcldn 

• la glicocola y al dudo glucorénicol sélo una muelle parte del 

Acido acetilsallcilleo es @nidada hasta formar acido gentísico. 

Nieetrae que la indicacién principal del Laido sellcilico o del 

saliellato sádico es el tratamiento de 1•s enfermedades reumáti-

cas, •i toldo acetlisalicílico puede ser empleado también con 
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buenos resultados para el tratamiento de estados dolorosos y fe-

briles. 

La fenacetina, paracetamol son analgésicos y antipiréticos muy efi-

caces, las acciones antirreumáticas son menos intensas. La dosi-

ficación en el adulto es de 0.25 a 0.5g. de 2 a 3 veces al día por 

vía oral. La fenacetina es absorbida rápidamente y de forma com-

pleta y es transformada en el organismo en paracetamol, sólo una 

pequalla parte de la fenacetina ingerida es transformada en p-fene-

tidina, la cual, por tratarse de un derivado de la anilina puede 

dar lugar a la formación de metahemoglobina. Este proceso, •n el 

adulto y con las dosis habituales carece de importancia, pero en 

los niAos la p-fenetidina es sintetizada mucho más rápidamente. 

Por este motivo, en lactantes y niAos, la tenatecina debiera ser 

sustituida por paracetamol, pues esta sustancia apenas provoca 

tormación de metahemoglobina. in el adulto y a dosis terapéuti-

cas, la tenacetina y el paracetamol se hallan desprovistos prdctj 

cementado acciones colaterales. Se ha observado la ingestión oré-

M.o* de compuestos de tenacetIne, cuando data se halla combinada 

con guatana-las que actdan sobre, el psiquismo, tales como cat•ina, 

codeína o hipnóticos. A consecuencia de la sobredosificación pro-

longada de esta sustancia pueden aparecer los siguientes síntomas 

témicost anemia, cianosis da aspecto gris-asulado cuino, cefaleas, 

trastornos psíquicos, nefritis intersticial y necrosis de las pa- 
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pila■ renales; en el hígado se encuentran depósitos de lipofusci- 

na. 	Estas toxicomanía no es provocada por la fenatecina sino por 

otros fármacos presentes en las combinaciones analgésicas. 

Cuando la administración prolongada de analgésicos es imprescindi-

ble, se recomienda sustituir la fenatecina, por lo menos temporal-

mente, por amidopirina o ácido acetilsalicílico, a fin de evitar 

la intoxicación crónica; igualmente, en caso de lesión renal la 

fenacetina debe ser administrada con precaución. 

Los analgésicos combinados entre sí o con otros fármacos, consti-

tuyen la base de los compuestos antineurálgicos. Las sustancias 

de combinación pueden ser hipnóticos, estimulantes como la cafeí-

na o ambos juntos y codeína. Los compuestos que contienen hipnó-

ticos y cafeína pueden provocar habituación tras empleo prolonga-

do. 

El efecto principal de la morfina consiste en su acción analgésica, 

Que tiene lugar por acción del alcaloide sobre la cortes& cerebral 

y posiblemente sobre los centros diencefillcos. le desconoce el 

mecanismo intimo de esta acción analgésica. La supresión de La 

sensibilidad dolorosa es muy especifica, pues tras aplicación de 

dosis normales, le percepción de las restantes cualidades senso-

riales y sensitivas no se modifican. lis característico de La - 
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morfina la modificación de la disposición anímica del paciente, que 

puede aparecertras dosis terapéuticas, la melancolía y la angustia 

desaparecen, predomina un estado de ánimo optimista, el paciente se 

muestra eufórico. Esta euforia aparece raramente en los individuos 

normales, más a menudo se obserVa una intensa disforia, en ocasio-

nes taibién aparecen inquietud, estados de excitación y fuga de 

pensamientos. 

Tras administración oral, la acción de la morfina es mis débil que 

tras administración parenteral. La acción mínima aparece,. a los 

60 minutos de la aplicación, tras administración parenteral este 

plaso es mas breve. La morfina se elLaina de un 40 a un 50% por 

«e renal, la mayor parte en forma conjugadas en las heces se en-

cuentran sólo pequseas cantidades. La velocidad máxima de elimi-

nación se observa durante las primeras 6 horas de la aplicación, 

a les 24 horas de la mima, se puede demostrar todavía la presen-

cia de morfina en la orina. 

La indicación de la morfina son los dolores intensos que mediante 

otras medidas o térmico* no pueden ser reprimidos. Dado el peli-

gro de habituación, la morfina no debe ser prescrita en ningén 

caso sin un examen previo detenido. 



SEDANTES E HIPNOTICOS 

iarbitúricos.- Los barbitúricos son sedantes e hipnóticos efeca-

use para la.sedaci6n de pacientes aprehensivos. 

11 pentobarbital es un barbitúrico de acción corta, suele ser su-

ficiente con una cápsula de 100 sg. aproximadamente, 30 min. antes 

lel procedimiento operatorio. 21 %coma es otro barbitúrico que 

»puede utilizar de este modo. 

61 clorhidrato de prometasina es un sedante e histaafnico eficaz. 

ta dosis preoperatoria para pacientes adultos es de 25 a 50 sg. Mo 

se debe dar a pacientes aibulatorios que deban manejar una ves que 

acojan el consultorio. A menos que alguien los accapalle. 

111 fenobarbital es un sedante e hipnótico do etectopprolongado. 

Dosis grandes pueden causar una depresión circulatoria grave. Los 

pacientes con bocio tánico reaccionan con erupciones Intensas. La 

dosis corriente es de SO mg. 

Tranquilizantes.- istmo drogas son útiles pare el alivio, de le 

ansiedad, la teneLén y el tease. 

11 olordiasepdmido, dosis pera adulto de S a 10m g. 3 o 4 vocee al 

día, 
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El meprobamato, es un tranquilizante con acción de relajación mus-

cular, dosis para adulto, 200 a 400mq. 3 veces al día. 

Muchas veces los pacientes que toman tranquilizante se quejan de 

tener la boca seca. 

RELAJANTES DE LOS ~CULOS 

Estas drogas son útiles en pacientes con alteraciones dolorosas 

de las articulaciones o de la articulación temporomandibular o 

espasmos musculares dolorosos. 

La metenesina o el carbamato de metenesina en una dosis de 2 a 

3mq. veinte minutos antes de ver al paciente, proporciona la re-

lajación muscular necesaria para los procedimientos odontológicos. 

También se obtiene alivio de los espasmos musculares dolorosos con 

mstacarbamol con una administración de 1.3 a 21 cuatro veces al 

día durante dos o tres días y lq.diarlo, los días siguientes o caz 

busto de clortenesina, administrar 1.6 a 2.4 al día, divididos en 

varias dosis. 

Aseisvriiicos 

Os usan por layes:~ o en loma tapies para prevenir el dolor dm 



lite los procedimientos quirúrgicos o el raspaje y curetaje sub-

agivales. 

e que corrientemente se administran por inyección son el clorhi-

ato de procaina, el clorhidrato de lidocaina, el clorhidrato de 

tetamina y el clorhidrato de mepivacaina. 

Y muchos anestésicos tópicos, en forma de liquido, gel y rocío 

aerosol, los componentes comunes son el sulfato de butacaina, 

»bol be:milico y la bensocaina. Aplicados en abundancia so-

1 el campo de ***recién, son hiles durante el raspaje y careta-

, incisión de abscesos periodontales y pericoronasitie agudas. 

y que tener cuidado al usar anestésicos en rocío o aerosol pa-

impedir su inhalación, que causa reacciones tónicas. 

Diclone se usa como enjuagatorio anestésico. Una pequeAa can-

dad, cinco minutos antes de la colada, desplazada dentro de la 

ea. proporciona suficiente anestesia pare permitir que el pa-

ente con lesiones dolorosas de membranas pueda comer cdmodamen-

1. fu sueste dure alrededor de 40 minutos y es puede repetir pera 

seequir el continuo alivie del doler. 

mestiticos y Vesoconstrieteres.- Loe hemestdtices son dragas 
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que detienen la hemorragia que mana de capilares y arteriolas la-

ceradas al producir la coagulación rápida de la sangre alrededor, 

de los vasos. 

No surten efecto en casos de hemorragias intensas, en cuyo caso 

hay que recurrir a las suturas o compresión. 

El polvo de subsulfato férrico es útil para detener el sangrado 

gingival. Se introduce una torunda de algodón en el polvo y se 

aplica sobre la zona sangrante, y se la deja allí alrededor de 

20 minutos. 

La trombina es una droga capaz de acelerar el proceso de coagula 

ción de la sangre. 5610 hay que usarla en aplicaciones tópicas. 

liquidas o en polvo. 

La celulosa oxidada y la esponja de gelatina absorbible son he-

mostáticos útiles en heridas profundas, y no para superficies 

gingivales sangrantes. A veces, sé usa adrenalina para contro-

lar la hemorragia durante el raspaje y curetaje y en la retrac-

ción gingival. 

Puesto que aumenta la presión arterial y la frecuencia cardia-

ca, hay que usarla con cuidado, también se registraron manitesta 

ciones alérgicas. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 

CURETAJE GINGIVAL 

El curetaje gingival es una operación planificada y sistemática 

para eliminar parte o todo el revestimiento gingival con inflama-

ción crónica y ulcerado de las bolsas. 

Indicaciones y Contraindicaciones.- 	En algunos casos el cure-

taje gingival se hace simultáneamente con el raspaje radicular. 

Cuando la inflamación persiste después de un curetaje o de un - 

raspaje radicular minucioso, se hace un curetaje del revestimien 

to enfermo de la bolsa para reducir la inflamación y favorecer la 

contracción del margen de la encía. Por lo general los paciente■ 

con inflamación edematosa y granulomatosa responden mejor al cu-

retaje que los que presentan cuadros que se caracterizan funda-

mentalmente por hiperplasia fibrosa. 

Rete tratamiento es valioso en pacientes en los cuales están con 

traindicadas las eirustee de mayor extensión a causa de resisten-

cias emocional o afecciones sistemáticas. 

Cuando le finalidad es la retracción de le anota marginal la pri 

soleta de una fibrosis muy antigua es una contraindicacidn para 
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el curetaje. Las bolsas intraalveolares anchas o tortuosas no se 

prestan al curetaje gingival. Los cráteres 6seos se tratan median 

te procedimientos 6seos o injertos 6seos. 

Técnica.- El curetaje gingival corto desprende el revestimiento 

de la bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente. En este 

tratamiento se coloca anestesia local. 

8e debe de planificar para trabajar en un sólo diente o en un mes 

mento del arco, en una sesión. La posibilidad de poder realizar 

esto dependerá de la accesibilidad y la topografía de las bolsas, 

y de las características del tejido. No se debe tratar de cure-

toar la encía delgada y friable, ya que el peligro de perforar o 

desgarrar esa clase de tejido es grande. Se sostendrá el instru-

mento con presión en ldpis modificada, usando como apoyo el dedo 

medio o el anular. 	Se debe cortar y no desgarrar o mutilar la 

pared blanda de la bolsa. La colocación de los dedos pulgar o 

indice contra la superficie vestibular o lingual de la encía ayu-

dará a sostener el tejido y a realizar el curetaje. Mediante un 

patrón definido y movimientos cortos, hay que llevar el tejido 

enfermo a la superficie, y limpiar cada ves la hoja de la cuneta 

con gasa eiterl1Leeds. 

Despedí, del curetaje, se lavarán las bolsas con eolueidn saltee 
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el curetaje. Las bolsas intraalveolares anchas o tortuosas no se 

prestan al curetaje gingival. Los cráteres óseos se tratan median 

te procedimientos óseos o injertos óseos. 

Técnica.- El curetaje gingival corto desprende el revestimiento 

de la bolsa y elimina el tejido inflamatorio subyacente. En este 

tratamiento ce coloca anestesia local. 

Se debe de planificar para trabajar en un sólo diente o en un en 

mento del arco, en una sesión. La posibilidad de poder realizar 

esto dependeré de la accesibilidad y la topografía de las bolsas, 

y de las características del tejido. No se debe tratar de cure-

teas la encía delgada y friable, ya que el peligro de perforar o 

desgarrar esa clase de tejido es grande. Se sostendré el instru-

mento con presión en lépia modificada, usando coleo apoyo el dedo 

medio o el anular. 	se debe cortar y no desgarrar o mutilar la 

pared blanda de la bolsa. La colocación de los dedos pulgar o 

indice contra la superficie vestibular o II:Igual de la encía ayu-

daré a sostener el tejido y a realizar e/ curetaje. mediante un 

patrón definido y movimientos cortos, hay que llevar el tejido 

enfermo a la superficie, y limpiar cada ves la hoja de la cuneta 

con pese eeterilismdm. 

Después del ~ataje, se leverén las bolsas con solución salina 
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normal estéril, con una jeringa, y se inspeccionará la zona para 

constatar que se hizo la limpieza completa de las superficie den-

taria, y cuando fuere necesario se colocará apósito quirúrgico. 

A las dos semanas, será posible valorar los resultados y determi-

nar la necesidad de proseguir el tratamiento. 

GINGIWCTWIA Y GINGIVOPIASTIA 

Se puede definir la gingivectomie como la excisión de la pared 

blanda de la bolsa. Su finalidad es la eliminación de las bolsas. 

Gingivoplastia es la remodelación de la encía que ha perdido su 

forma externa fisiológica. Su finalidad es la creación de la for-

ma gingival fisiológica, y no la eliminación de las bolsas, con 

gran frecuencia la gingivectomia y la gingivoplastia se reeligen 

juntas, aunque se las considere por separado. 

Indicaciones y Contraindicaciones.- 

1. - 

2. - 

la encía. 

3.- 

iliminacién de bolsas supreelveolares y bolsas falsas. 

Slim/nación de agrandamientos fibrosos o edematosos de 

Transformación de márgenes redondeados o engrosados en 

la forme ideal. 

4.- 	Creación de una forme estética en casos en que no se ha 
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producido la exposición completa de la corona anatómica. 

5.- Creación de simetría bilateral, allí donde el margen gin 

gival de un incisivo se ha retraido algo más que el del incisivo 

vecino. 

6.- Exposición mayor de la corona clínica pera ganar reten—

ción con finalidad protisica, para permitir el acceso a caries sub 

gingival, para permitir la colocación de un clamp durante el tra-

tamiento endodóntico. 

7.- Corrección de cráteres gingival... 

La gingivectomia y la gingivoplastia no están indicadas en los si-

guientes caeos: 

1.- En presencia de rebordes alveolares vestibulares y ora-

les gruesos, cráteres interdentarlos o cresta ósea de forma caprl 

cho... 

2.- En presencie de bolsas intraalveolares, si le bolsa se 

extiende más allá de la cresta alveolar, no es posible eliminar 

su base dnloamente mediante gingivectomía. La bolsa remanente, 

hará, que la bolsa vuelve e formarse. 

2.- 	lit la excisión de lo encía dejara une sone inadecuada 

de encía Insertada, 

le bolsa llega debajo de la unión mucogingival, la cirugía ell 

minaré gran parte de la anafe insertada, o su totalidad. 
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La mucosa alveolar no es buen substituto de la encía insertada. 

4.- 	Cuando la higiene bucal es mala. 

S.- 	Si la relación del profesional y el paciente es dificil 

o si el manejo del paciente es un problema. 

6.- Cuando existen determinadas enfermedades y afecciones. 

7.- Cuando el paciente se queja de sensibilidad dentaria an-

te, de la cirugía. 

Técnica.- 	el cuidadoso examen de la forma de tejidos y la 

medición de la profundidad de bolsas darén al odontólogo un cua-

dro, tridimensional que permitiré la ejecución mée precisa de la 

cirugía. 

Mérquenos las bolsas con una sonda periodontal o con una pinos mer 

oidora de bolsas. 

La incisién se hace por »Leal a los puntos sangrantes y se la ex-

tiende por la encía hasta el final, a nivel del fondo de la bolea, 

es decir, a nivel de los puntos sangrantes. 

Le insieLén depende del espesor de la encía y de la inclinación 

axial de los dientes. Pende la ~te esa gruesa, el bisel puede 

ser leves. Por •1 contrario, en presencia de •nota delgada y de 

textura fina, el bisel corto conferiré la loma festoneada ade- 



cuada. Ondúlese la incisión mesiodistal imitando la forma festo-

neada ideal. Es preciso que el bisturí periodontal esté bien afila 

do, para que las incisiones se hagan con facilidad y no se desga-

rren o laceren los tejidos. 

Se deberá percibir que la hoja hace contacto con la superficie den 

tarta en lo profundo del corte. En la zona interdentaria, la in.‘ 

olotón se extenderá a mayor profundidad en los tejidos. Cuando la 

encía es gruesa y fibrosa, puede precisares volver a hacer el mo-

vimiento dentro de la primera incisión pasa cortar del todo la en-

cía. 

unase la incisión con los tejidos de los costados de la zona de la 

operación para que prevalezca la buena forma en la zona operada y 

las adyacentes. Cuando la cirugía abarca la encía que rodee el 

pultiao diente del arco, la incisión comienza ¿Letal a este dien-

te. Para que el bisel sea el apropiado, se usan bisturtes angula 

dos. 

•i las incisiones se olanifican y se realizan bien. 

1.- le eliminan las bolees. 

2.- Le inclisida dejará una superficie con vertiente hacia 

la morena. 



3.- 

4.- 

diente. 

El bisel terminará en un margen en filo de cuchillo. 

El tejido restante quedará festoneado alrededor de cada 

Ya que se a eliminado todo el tejido salo se procede a colocar en 

su lugar el colgajo que a• levantó para luego suturar, pero antes 

que esto se procede a lavar el lugar donde se hizo la cirugía con 

una solución salina normal sátira con una jeringa y se inspeccio-

nará la mona para constatar que se hizo la limpieza complete de 

las superficies. 

Ya se procede a colocar los tejidos con cuidado a la superficie 

dentaria, ya que se suturé se coloca un apósito quirargico. 

El apósito Lapide la formación de tejido de granulación exuberan-

te y de esa manera baos lee veces de matrLs. 

Si debe de tener cuidado y proteges La herida del trauma meolintee 

durante la masticación y de la Irritación da alimentes muy comal 

mentados. 11 apósito se coloca a lo luyo de los cuellos de los 

dientes y no debe cubrir Las eupes1Lclee oeluseles. el el epéel-

to interfiera en le oclusión, el potente le fractura une ves en-

d'armado. 

100 - 



Se le indica al paciente que vuelva para el cambio de apósito a 

los tres o cinco días, o ante. si el apósito se mueve. En cada 

cambio de apósito, se inspecciona y limpia cuidadosamente la su-

perficie de la herida y las superficies radiculares. Si hay tejí 

do de granulación abundante, se quita con una cuneta, al hacer el 

retiro definitivo del apósito se aconseja al paciente que no re—

duzca la higiene bucal. Inmediatamente después de la remoción del 

apósito se usan cepillos especiales muy blandos durante una o dos 

semanas. 

CURETAJE QUIRÚRGICO POR COLGAJO 

El curetaje quirúrgico se aplica en el tratamiento de bolsas pro-

fundas con pérdida ósea extensa, cuando el raspaje y el curetaje 

gingival no son suficientes y los otros procedimientos no estén 

~idos. 

Técnica.- 	*Usase una incisión inicial con una hoja removi-

ble del flamero 12 u 11 para dividir les papilas. Después intro-

duzca un elevador perLóstico en los surcos y trabaje presionando 

contra el diente y el hueso para rechazar un colgajo de espesor 

total por disección roma. 

El excelente acceso y la visibilidad obtenidos permitirán la re- 
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moción de tejido inflamatorio adherido de la superficie del diente 

y hueso, y el alisamiento de la superficie radicular expuesta. 

Se quita el tejido inflamado de la superficie interna de los col-

gajos, con tijeras para encía o raspado con un bisturí periodontal 

de hoja arriftonada. A continuación se coloca nuevamente el col-

gajo y se fija con sutura interdentaria. 

OPERACIONES DE REINSERCION 

La bolsa infraósea de tres paredes ofrecen las condiciones más fa-

vorables para la reinserción. Aunque la reinserción se puede pro-

ducir en cualquier bolsa infraósea o supraésea la bolsa de tres 

paredes da el mayor porcentaje de éxito. 

Cuando los defectos infradeeos se hallan en la mona Lnterdentarie 

por lo general un diente tiene bolsa profunda, mientras que el - 

diente vecino tiene bolsa somera o no la tiene. 

Curetaje Sublingivel.- La operación de reinserción clásica se hgt 

ce por cureteje subgingivel siguiendo la lus de le boles. 

Pera la reinserción se preciso quitar todo epitelio, de inserción, 

set como parte o todo el tejido conectivo blando adyacente y sub- 

yacente de la toco. Esto se realice mejor por m'aleje y cureteje 

-192 - 



hasta que la hoja del instrumento toque el hueso. 

Después del curetaje stibgingival se presiona la encía contra el 

diente para coaptar el tejido blando al diente y reducir el vo-

lumen del coágulo sanguíneo. Protéjase el coágulo colocando una 

lámina adhesiva o telfa *Obre la luz de la bolsa antes del apósito 

periodontal. Es preciso que el apósito esté bien colocado para no 

perturbar el coágulo y protegerlo de agresiones mecánicas y de la 

entrada de substancias ~ranas. 

Adminístrese antibióticos antes de la cirugía o durante tres o cull 

tro días después. 

Esto se hace con el fin de evitar las infecciones o diminuir los 

microorganismos. 

operación por Colgajo.- Esta técnica permite mejor acceso y visi-

bilidad del campo de operación. Las bolsas infradeese ofrecen me-

jore, oportunidades para el éxito. 

Si hacen colgajos de espesor total para exponer el detecto óseo. 

ZI contenido blando de la cripta ósea se endclea por cuxetaje y 

se raspa le raiz. Se suite el tejido inflamado y los cordones e-

»tinieblas del colgajo. hos márgenes del colgajo ee (mutan y 
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se suturan. Se coloca una lámina adhesiva sobre la herida, y so-

bre esa lámina se dispone el apósito periodontal protector. 



CAPITULO V 

PLAN DE TRATAMIENTO 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

No debe ejecutarse ninguna medida terapéutica, a no ser que sea 

de emergencia, hasta no tener un plan de tratamiento completo con 

todos los procedimientos que se deberán seguir. 

Este plan si es definido y bien organizado, vamos a tener los me-

jarcio resultados posibles, con un mínimo de molestias y en un 

tiempo reducido. Esto .** posible, con el programa ya hecho y por 

escrito. evitamos repetirlas y cada paso se ejecuta cuando le co-

rresponde, por lo cual se obtendrán mejores resultados. 

En todo tratamiento perodontal seguimos tres palillos 

a) Eliminar los factores ettolégicos de la enfermedad. 

b) Corregir las secuelas producidas por le enfermedad. 

c) Mantener el caso, elevando la salud. 

11 Plan de Tratamiento es un programa de procedimientos para eik 

minar los signos y síntomas de le enfermedad y reestablecer la 

salud. de basa en los hallazgos del exsoon, en el dlolndotino. 

@e refiere el estuario y la unida del poniente y el profesional, 

es conveniente establecer el numero de meses del tratamiento de- 
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pendiendo del caso de la enfermedad ya sea incipiente o avanzada. 

?VALIDAD: 

La finalidad de un tratamiento periodontal es detener el proceso 

de destrucci6n, que de otra manera llevaré a la pérdida de los 

dientes, y establecer condiciones bucales conducentes a la salud 

del periodonto. Dentro de los limites, hay que aplicar medidas 

terapéuticas que tengan base predecible. 11 tratamiento debe ser 

un programa ordenado y limitado para conseguir el resultado. 

Dentro de éste programa de tratamiento, debe mantenerse un estado 

de salud, sin que ocurran mayores avances de la enfermedad duran. 

te un tiempo razonable. illo por supuesto depende del estado ac 

tual del paciente y de los objetivos del tratamiento. 

OPDMI DEL TIPME/411111E0s 

Tratamiento Preliminar. 

Oste tratamiento se compone de una serie de pasos. ii esfuerzo 

Inicial se orientará hacia la eliminación de la inflamación y la 

institución de un programe de higiene bucal, eliminar los depó-

sitos y el establecimiento de un control cotices de la place. In 

cada visita, debemos medir el nivel de higiene que practica nula 

tro paciente diariamente, y si tuste necesario se le Mirón *és 

instrucciones al paciente. 
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Revaloración. 

Al final de asta fase se hará una revaloración del tratamiento so 

bre la mejoría obtenida, se compararán los resultados del trata--

miento preliminar con la final. Se registrará la inflamación re-

sidual y sus causas presuntivas, así como los cambios de profundi 

dad de la bolsa y de la movilidad dentaria, revalorar el trata-

tamiento y hacer loe cambios necesarios. 

Mestauraciones. 

in todo tratamiento periodontal precederá a las intervenciones--

restauradoras. Sin embargo a veces las caries son tan profundas 

que demandan atención inmediata. Según los casos, estas restau-

raciones serán temporales porque se haré la reconstrucción una 

ves concluido el tratamiento parodontal. Puede ser que se preci-

se hacer ferulisaclones temporales durante el periódo de trata- -

miento y hay que valorar la necesidad de dote recurso. 

Entraocionem. 

Loe dientes con un mal pronóstico es extráen en un tratamiento, 

sólo en casos en loe cuales se tengan que conservar provisional-

mente por ramonee estéticas o para mantener el espacio, el hecho 

de no eliminar estos dientes nos traeré complicaciones, ínter -

vienen en el tratamiento y lo hacen más complejo, rl paciente 

a veces olvida que es le hico un pronóstico negativo para su din 

te el comilona°, y Me tarde oree que el tratamiento Iraca,* ellen- 
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do se le hacen las extracciones. 

Ortodoncia. 

El tratamiento de ortodoncia puede preceder o seguir a cualquier 

intervención quirdrgica. Cuando el movimiento ortodóntico se ha-

ce para eliminar la inflamación que genera la mal posición denta-

ria, la inclinación o la migración, este proCedimiento precederá 

a la cirujia. Cuando el movimiento ortodóntico se realiza con 

propósitos de reconstrucción o estética va después de la cirujia. 

Cuando se lleva a cabo este tratamiento se harén raspajes frecuep 

tes y de control de placa. 

Ajuste Oclusal. 

este se hace después del raspaje y aislamiento radicular,, una ves 

eliminada la inflamación, cuando los dientes tienen gran movili-

dad, se hace un ajuste oclusal burdo como primer paso para redu-

cirla, éste ajuste se puede hacer después de cirujtas y trata- - 

miento@ ortodonticos. 

es preciso registrar con exactitud el tratamiento realizado en 

cada sesión. es esencial que se haga el registro preciso de lo 

que se ha realisado, el tipo de medicación, cepillo indicado, 

forma de cepillares los dientes y otros procedimientos de higie-

ne bucal que se enseñaron. A medida que se ejecute el tratamieft 



to, se controlará cada paso con el plan de tratamientogen cada 

sesión deberá hacerse el registro completo y ordenado, se inclui-

rán las citaciones de revaloración para fechas apropiadas. 

Ya confeccionado el plan de tratamiento, con los hallazgos, el 

diagnóstico y el pronóstico, se presentará y se explicará el caso 

al paciente, es necesario que el paciente comprenda los planeo de 

tratamiento, éstos serán presentados únicamente a pacientes que 

comprenden su enfermedad y cuya motivación sea apropiada. Esto 

es fundamental para obtener un consentimiento informado. Tales 

cientes suelen preguntar que se puede hacer por ellos. En éste mo 

mento se presentará el caso, nunca hay que hacer una presentación 

espontánea, habrá que conocer todos los hechos, digerirlos total--

mente y preparar un plan escrito. 

Mo se hagan promesas entusiastas, grandes pronunciamientos o jui-

cios profundos, las esperanzas del paciente arrancan en parte de 

la presentación del caso. Hágase lo mejor por 'seguir que las i-

lusiones sean realistas y que el paciente las comprenda. 



CAPITULO VI 

PREVENCION 

La prevención comienza con la salud y busca preservarla utilizan 

do los métodos de aplicación universal más simples. 

La periodoncia preventiva consiste en muchos procedimientos in-

terdentarios, pero el control de la placa es la clave de la pre-

vención de la enfermedad gingival y periodontal. 

Placa Bacterianas- La placa bacteriana es un depósito blando a-

morfo granular que se acumula sobre las superficies, restauracio-

nes y cálculos dentarios. 

Se adhiere firmemente a la superficie subyacente, de la cual se 

desprende solo mediante la limpies' mecánica. 

Sn muelles cantidades, la placa no es visible, salvo que se man-

che con pigmentos o por soluciones reveladoras. 

A medida que se acumule, se convierte en una masa globular visi-

ble con pequeñas superficies nodulares cuyo color varíe, del gris 

y Irle amarillento. 
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La placa aparece en sectores supragingivales, en su mayor parte 

sobre el tercio gingival da los dientes y subgingivalmente, con 

predilección por grietas, defectos y rugosidades, y márgenes des-

bordantes de restauraciones dentarias. Se forma en iguales pro-

porciones en el maxilar superior y el maxilar inferior, más en 

los dientes posteriores que en los anteriores, más en lag super-

ficies proximales, en menor cantidad en vestibular y en menor 

aún en la superficie lingual. 

La placa bacteriana consiste principalmente en microorganismos 

proliferantee y algunas células epiteliales, leucocitos, y mactd-

fagoe en una matriz intercelular adhesiva. 

Los sólidos orgánicos • inorgánicos constituyen alrededor del 20% 

de la placa, el resto es agua. 

Las bacterias cinetituyen aproximadamente 70% del material sólido 

y el resto es matriz Lntercelular. 

La placa se colorea positivamente con el ácido periódico de Schiff 

y ortocromóticamente con asul de toluidina. 

Os La 41444 principal de gingivitis y periodontitis. 



Eliminar regularmente la placa ayuda a curar la gingivitis y la 

periodontitis y a prevenir su recurrencia. 

La placa puede ser eliminada por el paciente a quien se l• han en 

senado los métodos de control de la placa. 

Control de Placa.- El control de la placa es la prevención de la 

acumulación de la placa bacteriana y otros depósitos sobre los 

dientes y superficies gingivales adyacentes. 

El modo más seguro de controlar la placa de que se dispone hasta 

ahora es la limpieza mecánica con cepillo de dientes dentífrico, 

hay un avance considerable en el control de la placa con inhibidgre 

res químicos en un enjuagatorio o dentífrico. 

El control de la placa tiene tres finalidades Leportantess 

1.- En la prevención de la enfermedad gingival y perlodontal. 

2.- Como parte cintile& del tratamiento periodontal. 

3.- En la prevención de la recurrencia de la enfermedad en 

la boca tratada. 

Objetivos.- Los objetivos inmediatos de la higiene bucal case-

ra son los siguientes, 

1.- 	Reducir la cantidad de microorganismos sobre los dientes. 
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Se eliminará toda placa bacteriana y residuos accesibles del mar-

gen gingival, superficies dentarias proximales y cuando sea posi-

ble del surco gingival. Al hacerlo, el dentista elimina los fac-

tores etiológicos que producen irritación e inflamación. También 

las causas de la halitosis desaparece con estos procedimientos. 

2.- Favorecer la circulación. 

3.- Favorecer la cornificación del epitelio y hacer que los 

tejidos gingivales sean más resistentes a la irritación mecánica. 

La misión del paciente es la participación activa en el tratamien 

to de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud periodon-

tal. 

El éxito o el fracaso del tratamiento puede radicar en la capa-

cidad del paciente para comprender y cooperar en la realización 

de la higiene bucal. 

Motivación del Paciente.- Antes de enseñar al paciente qué ha-

cer, debe saber porque lo hace. la enseñanza de las técnicas a-

decuadas de higiene bucal no es suficiente. Es preciso que el 

paciente comprenda que es la enfermedad periodontal, cuales son 

sus efectos, que él es propenso a ella y que puede hacer para -

protegerse. 



Se eliminará toda placa bacteriana y residuos accesibles del mar-

gen gingival, superficies dentarias proximales y cuando sea posi-

ble del surco gingival. Al hacerlo, el dentista elimina los fac-

tores etiológicos que producen irritación e inflamación. También 

las causas de la halitosis desaparece con estos procedimientos. 

2.- Favorecer la circulación. 

3.- Favorecer la cornificación del epitelio y hacer que los 

tejidos gingival.. sean más resistentes a la irritación mecánica. 

La misión del paciente es la. participación activa en el tratamien 

to de la enfermedad y en el mantenimiento de la salud periodon-

tal. 

El éxito o el fracaso del tratamiento puede radicar en la capa-

cidad del paciente para comprender y cooperar en la realización 

de la higiene bucal. 

Motivación del Paciente.- Antes de enseñar al paciente qué ha-

cer, debe saber porque lo hace, La enseñanza de las técnicas a-

decuadas de higiene bucal no ce suficiente. Es preciso que el 

paciente comprenda que es la enfermedad periodontal, cuales son 

sus •fectos, quo 41 es propenso a ella y que puede hacer para -

protegerse, 
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Debe ser motivo para que desee mantener limpia su boca para su 

propio beneficio y no para agradar al dentista. Hay que dejar 

totalmente que la finalidad del control de la placa es la salud 

bucal y no simplemente el desarrollo de la habilidad manual. 

Los pacientes pueden abstraerse tanto en tratar de imitar las 

técnicas de higiene bucal que pierden de vista sus propósitos. 

Educación del Paciente.- 	Muchos pacientes creen que el cepillo 

de dientes sólo es para la limpieza de los dientes/ hay que expll 

car su importancia en la prevención de la enfermedad del perio-

donto. El cepillado es el procedimiento terapéutico preventivo y 

auxiliar más importante administrado.  por el paciente. En ningún 

otro campo de la medicina puede el paciente ayudar tan eficazmen-

te en la prevención y reducción de la gravedad de una enfermedad 

como en la gingivitis, mediante el cepillado complementado, se-

gún las necesidades individuales, con la limpieza interdentaria 

con hilo dental, limpiadores interdentarios de goma o madera • 

irrigación de agua bajo presión. 

ft una persona mantuvo una buena higiene bucal desde los 5 hasta 

los 50 anos, muy posiblemente habré evitado los efectos destruc-

tores de la enfermedad pertodontal durante este prolongado p•rtg 

do d• su vida. 
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El paciente deberé comprender que el raspado y la limpieza perió-.  

dicos de los dientes en el consultorio dental son medidas preven-.  

tivas útiles pero para que sean más eficaces hay que combinarlas,  

con la protección continua contra la enfermedad que ellas mismas 

pueden proporcionar mediante procedimientos diarios de higiene bu 

cal en su casa. Expliques. que las visitas al dentista se efec—

túan dos veces al ano o tres. mientras que el cuidado preventivo 

auxiliar esté disponible en el hogar diariamente. La combinación 

de visitas regulares al consultorio con la higiene bucal en el h2 

gar reduce significativamente la gingivitis y la pérdida de los - 

tejidos periodontales de soporte. 

Demostrar como limpiar loe dientes con instrucción y su pervieión, 

es posible que loe pacientes reduzcan la frecuencia de la gingi-

vitis mucho mis odiosamente que con sus hábitos usuales de higie-

ne bucal. 

La eneefiensa en el consultorio de cómo deben cepillarme Los dime. 

tse es más que una rápida demostración del uso del cepillo de - 

dientes y elementos accesorios de la higiene bucal. Es un proce-

so laborioso que ha de ser controlado una y otra ves en repetidas 

visitas hasta que los pacientes demuestren que han desarrollado 

la habilidad necesaria. 
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Primera visita de Ensenanca.- El paciente ee presenta a la priori 

ra visita de enseñanza con un cepillo y limpiadores interdentarios 

nuevos que deja en el consultorio para su uso en visitas ulterio-

res. Primero se hace la d.mostraci6n del cepillado sobre un mode-

lo. 

Dende se hace la demoetracién en la boca del paciente mientras 

éste se observa en un espejo de mamo. Luego si paciente, usa el 

cepillo, mientras el operador lo quia y corrige. le repite el 

procedimiento con hilo dental y limpiadores interdenterioe e irrj 

quién de agua a preside, según las necesidades del paciente. 

Aparatos de eesellanee, con películas y diapositivas, se usarán 

como amillares de le engalanes de personas a persona so como un 

~Mi!~ de ella. 

Loseliseelde de la placa se hace per (medie de colorantes revele-

dores ee terma de *elucido o tabletee :maleables. 

Le *elucida reveladora que es le tinture de tocelne Malea el - 

Ni se aplica sedes loe dientes con una torunda de &l'odie o ro-

ciados breve o diluido en egos eme enjuagatorio. Les tabletas 

gemela erltromicina u otros sobrantes se sestican y se des-

p lama por la bese alrededor de un minuto. 



Las restauraciones dentales no tosan la coloración, pero la muco-

ea bucal y los labios la retienen durante una hora o dos. 

Muéstrese al paciente la placa coloreada. Que el paciente elimi-

nará con el cepillo, vuélvase a pintar los dientes, ahora se le 

muestre colo cepillarlos con mayor eficacia. 

incluso después de un cepillado vigoroso queda cierta cantidad de 

colorante en las superficies premimales. ~Mese al paciente ca 

me limpiar las superficies premimales con hilo dental y limpiado-

res interdentaries, seguido de la inicua" de agua a preside. 

Vuélvalos a pintar los dientes con colman reveladora y repítase 

el precedi talen* de emulan as hasta que el paciente elimine todo 

el material eelersede. 

Oemsluye la visita y se dan al paciente las &m'eructamos @l'uta' 

teas Limpiaré sus dimites per le menee des veme per &La, des--

pude de las gemida* sin un tiempe mínima de t miaueee. 

de alto el paeleate pera dentro de me emane. 

Secunde visita de Woureasaaa y Ulteriores.- Píntese lee dientes 
meen ~sida ~valedera y que el paciente haga la demestraclin 
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del cepillado y otros procedimientos de limpiesa. Lo que el pa-

ciente haga puede tener muy poca semejanza con lo que le fue en-

señado. no hay que desalentarse, ni decir nada que desaliente 

al paciente. Bígamo las correcciones necesarias asegurándose que 

el paciente comprenda cuáles son y por qué son necesarias. 

Paciencia y repetición son los secretos de la enseftansa de la hl 

giene bucal. 



CAPITULO VII 

COlICLUSIONIS 

La enfermedad periodontal es una de las mío importantes en la prég 

tica de la Odontología moderna, ya que es una de las causas primal 

peles de la pérdida de los dientes en los adultos. 

La finalidad de la Periodonoia es la de tratar da salvar los dio, 

tes en cuya enfermedad sea avanzada. 

Para poder realizar esto es conveniente realizar el tratamiento 

adecuado lo més temprano posible. Un tratamiento temprano pro-

duce resultados más prevenibles evita ea el paciente la pérdida 

innecesaria de los tejidos de soporte del diente. 

Pare realizar cualquier procedimiento dental se debe tenor en 

cuenta los efectos que tenga eches el periodista y las medidas 

•festivas tomadas ea el consultorio y sobre todo aplicadas, para 

evitar la enfermedad son parte de los cuidados dentales de todos 

lee 'acicatee. 

Al paciente es le,debe de educar sea el ft* de loe es de cuenta 

de la importancia de la enfermedad poriedeetel y motivarlo pare 

que aproveche las ventajas de loe métodos actuales de prevencién. 



Para tener en cuenta esto es necesario saber como está constitui-

do el periodonto. Asi como es también necesario saber perfecta-

mente los elementos que contribuyen al desarrollo de la enfern►e-

dad periodontal. 
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