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PROLOGO 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL 
EN NIÑOS V ADULTOS. 

En vista de que gran parte de la po11laci6n infantil y tlllo--­

lescente padece de la enfermedad de las enc!as, es necesario tomar 

medidas preventivas tanto en el consultarla 11ental como en lna ln~ 

ti luciones de salud educativas, para tratar de erracJlcorla cm una_ 

~edida considerable¡ sin embargo, o ~ate problema na se le da la -

importancia que deberla tener, pues es oqul donde deberlamoo rle p~ 

ner lo atenci6n neceaaria para lograr mejorar la galud bucal úe -

loo nlnos enseñ!indoleo de!'lde temprana edad medidas preventlvuo ca!! 

tra la enferme:!ad gingival v parodontal que debe tener can lo vlgl 

lancia de los padres y la ayuda que dehe~os a~ortar nns~tron las -

dentlatas para as! lograr la formact6n de un h!ibito ~e higiene bu­

cal r.n los niños y adolescentes. 

Clert9_i~s que los CaJDbios producido~ ;:::or l3 :nfl,rmmlad gingi-­

vel de los niños y adolescentes no es muy ar.entuada, pu~s es muy -

poco común encontrar ~nfermedad gingival grave en nir.un y 3doles-­

centes. Es por eso ouP. he llegado a comprender que la enfermedad_ 

g ingival ea un r¡rave problema en nuestra comunidad, por na existir 

la atenci6n pnra dicha enfermedad porque el dentista se ha enfoca­

do a otros prnlilernas bucaleo que ~l cree m!is irnpor tan tes pero estfi 

descuidando el principio de los lesiones que provoca la enfermedod 

gingival que ~e ob~erve en lon niRos. Es aqu1 donde debemos lnter 

venir paro durle una pronta ooluci6n. 

l\d como BP. desarrollan campuflao de v¡¡cunllcl.6n, naootroe deb.!l_ 

r1umo!I hacP.r nueotra pequeña ::ampaña dentro d~ la consulta dontnl 

y eotdr !!n la mejor dl.aposl.ci6n pura colabornr con la salud buciil_ 

de lf"ln n\llon, rl~nrlolee inotrucc1one'.I de C'Jmo ne debc cepillor y 

cuol ~n 1:1 flnalidod del uno del hilo dental, ool cama otras meúl­

doa µrcvr.ntlvns de enfermcdaden bucaleo. 



Este na ha sido poa1ble por la imagen que tiene la moyaria 

de la gente, por el hacha de entenper que el dentista salo se ocu­

pa de extraer dienten a pera ponerles una pr~tcsio, y na toma en -

considerac16n c¡u': estos tratamientos se realizan can la valoriZll-• 

c16n de los tejidos de soporte del diente y la extracc16n se hace_ 
cuando no existe el noparte neceaaria que hage posible au rehabili , -
tac16n y en el caso de protea1o saber si el tejida de soporte del_ 

diente va a tener la func16n requerida. 

De aQu1 se deriva que se haya despertado mi inter~s de anali­

zar la enfermedad glngival en nil'los y adul toa pa.ra a abur cual ea -

la cauoa que provoca cedo enfenncdad glngival en nl~ao y adultos y 

cual es la difr>rencia que tiena una de otra, con riua mediou conte­

mos para prevenir le enfermedad ginglval 1 en úado coso de que yo -

estfi presente v que ea lo que debemos hacer para tratarla. Otra -

de las cosas que me insit6 a eocoger e~le tema en la grun 1mnorto~ 

cia que tiene la enferm~dad perlodontal en los adultos, puco hay -

pacientes que llegan a la consulta dental y que jílm5s han hecho -

usa del cepillo dental y adem~a llevan una dieta demaalado ricn -

en carbohidratos¡ la etenci6n que debemos poner e eotoA pacientes_ 

debe ser muy rigurosa pues hay que tener un control en r.llco de 

alimentación de sarro y una t~cnlca de cepillada espec1f1cn para -

ceda caso. 
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CAPITULO I 

-Definiciones-

PAROOONCIA.- C1enc1o que trata de la enfermedad Parodontal, preve~ 
ci6n y tratamiento de el Parodonto, 

PERIODONTO.- Es un t(?rm1na que se refiere a lo unidad runcional de 

tejidos de sostén del diente. 

CORONA ANATOMICA.- Es la parte del diente cubierta por el eomolte. 

CORONA CL1NICA.- Es parte de el dlente que sobresale hacia efueru_ 
de loa tejidos blendas. 

CUELLO ANATOMICO.- Es lo uni6n Amelocementaria. 

CUELLO CLINICO.- Es la inserci6n de la enc1n el dien~e. 

RAIZ ANATOMICA.- Ea la parte del diente cubierto por cemeonto. 

RAIZ CLINICA.- Es la parte del dienLe dentro de los tejidos de ªº! 
t~n. 

ENCIA.- Es ln nnrte de la mucosa unida a los dientes y los proce-­

sau alveolares de los mílxilareo, aon de tres tlpoo: marryi­

nales, 1nc~rtada y alveolar. 

MEMBRANA PAROOONTnL.- Es el tejido conectivo que recubre la ra1z -

del diente y lo une al hu~ao alveolar, es de 

orlgen mesodérmico. Consta de loo giguien-­

tes elementos: fibras nrinc1paleo o ligamen­

tos principnles, ontnohlnctos, cementoblas-­

tos, cementoclnstos, vason onngulneon, vasos 

llnf5tlcos, nervian y reatoa ep1teliolea. 
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CEMENTO.- Tejido conjuntivo. deriva 1 de la cepa interna del saco -

dentario, su grosor ae compara a un r.abello humano, va­
ria de 30 a 60 micras, Hiotol6gicamente se divide en:_ 
cemento celular y cemento acelular. 

CEMENTO ACELULAR.- Es m&s rrecuente en el tnrcio apical. 

CEMENTO CELULAR,- Es m~s frecuente en E?l tercio apical y tercio -
medio como en las bifurcaciones o trifurcoc1o-­

nea dn lea ralees de laa molares. El cemento -

tiene la propindad di! formar ccmentoldP. o prccs. 

mento que ea necesaria paru el mnntenimlento, -
ah! las fibrao principales entran y ne convier­

ten en ftbros de Sharpny. 

HUESO.- Es un tejido de origen mesoa6rmico, proviene de lo capa -
externa del saco dentario, 
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CAPITULO 11 

Parodonto normal en Adultos 

ENCIA.- Porc16n eopecializada que cubre a hueso alveolar y parte -

de loe dientes. 

ENCIA MARGINAL.• 
1) Cea! de 1 mm. (entre diente y surco) 

2) Surco o intersticio v adherP.ncia epitelial. 

3) Papila Interdental.- Porc16n de enc1a murqinal_ 

en forma de pirSmide y entá unido por un dcpre­

si6n o valle tambi~n se le puede llomar intcrp~ 

pilar, pero m~s conocido por •collado•, 

4) Puntos de contacto,- Ent6 un poco arriba del -

collado. 

ENCIA INCERTADA.- Contlnuac16n de la enc1o m~rginal fuertemente 

unida al cemento y al hueao alveolar y su anchu­

ra es de 1 a 9 mm. (al final del surco mucoglngl 

val). 

MUCOSA ALVEOLAR.- Se conttnGe por vestibular v por lingual. (ésto 

es contlnuaci6n de la enc1a marginal e incertu-­

da) se distingue par su va~culerizac16n, por pa­

latina Ge contin6a can la mucosa oral. 

Caracterist1can clinlcas du la ~ncla normal. 

COLON.- Rosa coral, Rasa p5lldo en hl~ncoa y m5n caf~ en los ne--­

gras. 

TEXTURA. · El punteada varia con lR edad en la niftez no aparece, 

hasta los 6 años aumenta en el adulta y denaµarcce on la 

vej~z, maTcado m6~ en vr.at1bular que en l1ngunl. 



CONSISTENCIA.- Ea firme y reeietente unida o hueso eolvo en onc1o • 

libre. 

POSIClüN.- Rodeo_el cuello del 1dlente pero migro con le edad. 

MICROSCOPICAMENTE 

LA ENCIA NORMAL 

ENCIA MARGINAL.- Tiene das vertientes que eon: 

a) Vertiente externa.- Qu6 o1 se qucrotlntze o -

psroqueratinizs. 

b) Vertiente interna.- No se querotinizo epite-­

lia y tejida conectiva. 

La vertiente externa ti.en~ cuatro capas quu son: 

Capa basal 

Cape espinosa 

Epi tell o 

Capa granulosa 

Cape carnea 

La vertiente interna sala tiene doa: 

Copa basal 

Capo esp lnnsa 

TEJIDO CONECTIVO.- Es cal~geno y contiene gran cantidad de rtbr~a -

el~sticas.- a nivel cervical tiene flbraa glngl­

valeo y posee tres funciones y san: 

a) Ajustar la enc1a mnrg\nal al diente. 

b) Proveer la rigidez necesaria para onparlur -

las fuerzas d~ lu m~ntlcaci5n, 

e) Unir lo encla murglnul libre al CQmunta rnd! 

cular y a lu cnc1u lncertada. 
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FIBRAS GINGIVALES 

I 
INGIVO DENTALES.• Van del cemento por debajo de la adherencia ep! 

tel1al, se abre en aban1co hacia afuera y algu­

nas llegan al periostio de la cresta alveolar -

en la parte externa (están an el tejid.2_conecti­

vo). 

RUPO CIRCULAR.- Rodean al diente (están en el tejido conectiva). 

RUPO PERIOSTICO.- Salen del cemento por debajo de la adherencia -

epitelial y van a incertarse al per1oatio de 111 

cresta alveolar y algunas hacia afuero. 

GRUPO TllANSEPTAL.- Van de diente a diente, 

INTERSTICIO O SURCO GING!VAL.- Lu adherencia cp1tellal oe ~r1cuen-­

tra al fondo del surco y e~t~ fO?'lll! 

do por epitelio eacamoao ~xtratlFl­
cado. 

ENCIA lNCERTADA.- Tiene 4 capas: 

BRsal 

Eeplnaoa 

c6rnea 

Granulosa. 

MEMBRANA BAZAL.- Tiene cepa lGcida y otra denaa v se unen por un -

puente llmaada 1 denmazamao". 

TEJIDO CONECTIVO.- E.stil formado par fibras colligena y aqu!. va el -

apnrtP. sangufoeo que se recibe de ar ter Lis su-­

praperlost1caa de l¡¡ cara vm:itibular y lingual_ 

y de arteriolas que emerqen dr.l hueso. Su ine! 

vocl6n, viene del ligamento µeriodantal de los_ 

nervias de bucolingual y palotinn. 
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LIGAMENTO PAROOONTAL.M Es el que rodee ol ·diente y que lo conecta 

al hueoo y eet11 formado por f ibree col&ge­

nas que son cinco grupos: 

Transeptal.- Van de diente a diente. 

Crestaslveolar o crestodentalen.- Van del cemento en direcci6n h2 
rizontel, ven debajo de le adh~ 

rencia epitelial y van a le --­

cresta alveolar. Su funcl6n nn 
de contrarestar las fuerzas cn­

ronarias y fuerzas laterolen. 

Horl.?nntales.- Son los que corren de cemento a hul?sa en un (mgulo 

de 90 gradas con el diente, su funci6n contrares-­

tar fuerzas oclusales. 

Oblicuas.- San m5s num~rosas van del cem2nto al hueso en forma 

oblicua ~uben. Su funci6n es de contrarestar las fue! 

zas masticatorias en forma vertical. 

Apicales,- Forman un cojinete o amortiguador del diente. 

LIGAMENTO PAílODONTAL.- Tiene las siguientes funciones: 

F~sica.- Tr•1•1sm1te lus fucrzns oclusales 11 huesa, inserte al dle!J. 

te en el hueso, mantiene loo tejidos glngivales en el 

hueso en r~lacl6n can el diente, disminuye el impacto de 

las ruerzue oc:lu5ales. Protecci6n a tejidas blondos. 

Formadora.- LaG c6lulan que ~e cter1vnn ¡Jrü ligemenlo perodontal -

participan en la absorc16n t•mto en la formaci6n como 

reabsorci6n de cementa y hueso. 

Nutricional.- Irrigac1~n de llga'Tlento, aporto substnnc1as nutr1t! 

van a hueso y cementa. 
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Sensorial.- LigamEnto parodontal de ~enc1b111dad. 

Irrigoci6n.- ProviP.ne de ramas de arterias alveolares que penetron • 

en los tabiques interden~ales. 

Inervaci6n.- A trav6s de los canales del huesa. 

CEMEtJTO DEL DIENTE.- Es de origen 111esenquimatoso calcificudr1 que for 
ma la cubierta de la ra!z anat6mica. 

La uni6n amelocementaria es de trea tipas: 

a) Cuando el cemento cubre el eemulte es de 60 a 65% 

b) Cuando termina barde a borde 30% 

e) Cuando deja descubierta la dentina 5% 

~) 

~ 
~) 

FIBRAS SHARPEY.- Se insertan en hueso coma en cementa. 

HUESO O PROCESO ALVEOLAR.- Se distinguen dos tipoa de huesos: 

(J) Hueso alvr.olar.- es una delgado lfun_! 

na que rodea al diente. 

b) Hueso soporte.- son dos 13rnimi~ una_ 

V!?st1bulnr y otra oral V f;e con1pone -

por esas pLicas V nr'.cm~G de huem1 en-

pcnjoso qu<> !.iC? encuentra interno. 

LAMINA DUl!A O CORTICAL.- RadiogrSfic¡¡m;,nlr! es rndio opaca y cntn 

¡¡cribillada. 

LA fORH,\ OE LA CRESTA ALVEOLAR.- Dcpundr. tJnl contorno del enmalln de 

lon dienten vecinoa. 
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Por la posic16n relativa de la uni6n amelocementaria. 

Por el grado de erupci6n ~e los· dientes. 

Dapende de la or1entaci6n vertical. 

Oul ancho vestibulo oral de las dientes. 

HUESO FASICULADO.- Se encuentra entre la l~mine cortical y hueeo -

eaponjoao. 

!RRIGACION.- El aporte sangutneo delhueso alveolar proviene de: 

a) Arteria nlveolur. 

b) Vasos del per lostio corren otlbrc las plllcos vest! 

bulares y orales y contribuyen a la irrigaci6n de 

enc1a y ligamentos. 

e) Mayor aporte viene de vasos alveolares que pasa -

por el centro del tabique y mandan ramos latl!ra-­

les desde los cspaciou medulares. 

d) Por los vasos interdcntarios que se dir~ge hacia_ 

arriba pare irrigar el lr1blque y la pap!la inter­

dental. 
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PERIDDDNTO NORMAL EN Nl~OS 

1 M5s rojiza, debido a un epitelio m6s delgado cornificedo 
y a lo mayor veecularlzacibn. 

2 Ausencia de punteado, debido a que las papilas conecti-­

vas de le 16mina propia san m&s cortas y planea. 

3 M€ie blanda, en rez6n de la menar dencidad del taJ1do co­
nectivo de le 16mina propia. 

4 Margenes agrnndadoa y redondeeoos, orig1nadoo por la hi­
peremia y el adema que acompeRa e la erupc16n. 

5 Mayor profundidad del Gurca, facilidad relativa rlu re--­
trecci6n gingival. 

CEMENTO.-

H~s delgadLJ. 

2 Henos denso. 

3 Tendencia a hiperplacla de cementoidc por epicel e lo -

adherencia epitelial, 

L IGAl'.ENTC PERIODONTAL.-

HUESO ~LVEOLAR.-

M6s ancho. 

2 Haces de fibras menos densos con menor -

cantidad de fibras par unidad de euperfl 

ele. 

3 Mayar hidratecl6n, mayor aporte sílngul-­

nca y linf&ttco. 

Cortical alveolar, m&o delgado. 

2 Menos cantldad de trob6culas, 

3 Espacias medulares m{l!.l umplioo. 

L Aeducci6n del grado de dnscalcificacl6n. 

5 Mayor <iporte sanq111nt!O y 11nf5tico. 

6 Crcntas alvcolarno mfrn plunaa, asocladno r.on los 

dicnteo r.rlm<irlos. 
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CAPITULO III 

CAl·HJIOS PRODUCIDOS POíl L/\ ENFERMED/\D PERIODONTAL 

EN NINOS. 

Ea relativamente poco camGn en n1ílos una g1ng1vitis grave, o1 --­

bi~n muchos exameneo nos han mostrado que gran parte de la poblua16n i!l 

fant11 posee gingivitis de tipo leve y reversible. 

GINGIVITIS POR ERUPCION 

Hov un tipo temporal de g1nc¡l.v1tl.s que oe observa en lO!J n1noa pg 

queíloo cuand2est~n erupcionando loo dientes temporales, 

Eata gingivitis, que est6 ;:iaaciada can ln dentici6n amenuda mcn-­

cionoda como •erupci6n dificil" pasa cuand~ loo dicnte9 emergen en la -

cavidad bucal, 

El·m'3yar incremento de este tipo de glnylvitls ae ve en 111f\as de_ 

6 y 7 aiios, cuando loo dlen~es permanentes cn1pieian a erupcionar. Ente 

hecho se debe a que la cncb marginal no t tunu protecci6n alguna de le_ 

forma coronaria del diente durwite la fase lnlc1al de erupci6n active,_ 

y la continua ugrco16n de loo alimentos contril la enc1u causa el proce­

so infl1J11atoria. 

Eo mfis comGn vr.r l!ate tipo de inflarnoci6n en primero y !legundo m2_ 

lar pr,rmanentc, En su erupc16n• por el .icumulrun1ento dr. alimento entre 

la enc1a marginal y la zona donde se reabmirvio la ra!z de diante temp_!! 

ral, 

Tratamiento.- Higiene bucal y ai se trato de un di.ente temporal que na 

se ha exfoliado hacer la extrncci6n. 
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QUISTE DE LA ERUPCION 

Este tipo de quiste dentigero guarda relaci6n con los dientes en -

erupci6n, por lo comGn con las dientes primarios en erupci6n. 

Es el producto de la acumulüci6n de liquido tisular y sangro en el 

espacio folicular dilatado alrededor de la corono del diente quP. eot~ 

erupcionando. 

1ncidcmda.- U quiste aparece en niños de todas las edades incluaa en_ 

reci~n nacidos. En estas, los quistes suelen estar naaci! 

das can las caronas de los incisivas centrales inf. 

Caracteristl.cas cl1nicas.- El quiGte apnrr?ce como una hinchaz6n azuleda 

sobre un diente en erupci6n. 

El color var1o ueg6n sea la cantidad de oan­

gre presente en la cavidad de erupci6n v P.l_ 

espr.sor de la mucosa suprayacente. 

Tratamiento.- Por lo general, el trntamiento es innecesario porque al -

diente erupciona e~n trastorno!l. S1n 8mbargo, ~n rarus -

ocasiones, en los cuales el quiste sea la causa evidr.nte_ 

df'l retardo indebida de la erupcHm del diente afectado,_ 

P.S necesaria hac~r una esclsi6n de tejida que la cubre p~ 

ro e•poner la corona. 
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GINGIVITIS OILANTINICA 

Muchos niños tratados con difenihidanto!na s6dlca (dilantina) 

por un periodo prolongado gennran una hiperplacia indolora de loo -

enc!ao. 

La h!perplacia es de un tlpo generalizado y afecta los teji-­

dcs proximales, vest!bulnr v lingual. Una inflamac16n dr. los teji­

dos precede a la etapa hlperpli9lca, a la que sigue una prollfera-­

cl6n flbripl~stlca y dep6s1to de colágeno. 

A veces se produc2 una forma leve de engrosamiento, mientras_ 

que en otros puede cubrir prácticamente las cornníl9 de todos loa -­

dientes. 

El grado de lnvolucraci6n est~ a menudo relacionado con la -­

cantlduú de irritantes locales presenten, 

Tratamiento.- Quir~rglco d~janda cemento quir6rgica y a la semana_ 

se elimióa 6ste y se coloco una f6rula de presi6n p~ 

~itlva. Posible recidiva, 
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GINGIVITIS ESCORBUTICA 

La gingivitis asociada a una dP.ficiencia de vitamina C dirlure 

úel tipo de g1ng1v1t1e relacionado con una pobre higiene oral. 

La lesi6n suele eotar limitada a los tejidas marginales y pop.!. 

lares •. El niño con gingivitis escorbútica se queja de gran dolor y_ 

haber hemorragias espont5ne~s. 

Se describe a la gingivitis escorbútica como umi enfermedad 

primordlalmen~e capilar, en la cual el endotelio 5C hincha y deqenc-

ra. 

Las pnredes vasculares se vuelv~n dlbiles y noronas, con lo -­

que se produce la hemorragia. 

Loe capilares que alimentan la3 endas snn t~rr.i'nales y se 

anastamosun llbre~ente. Se crean obstruccion~s capilares en las pap.!. 

las interocnLales y ccn ello n~cr~sia, 

La gingivitis cr6nlca grave de tipo escorbútica es rara en ni­

nos pera podrla pr~oentar5e, en nl~c3 alfirqicos a jugos ne frutas en 

los que se descuidu el complemento diet~tlca Vitamina C. 

Tratllllllenta.- ALcnc16n odontol6gica, rnejnrar la lliqicne.y un su;ile­

mento de vitamina C hidroBJlublc con otrao vitaminas_ 

mejorará el estado ging1val. 
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GINGIVOESTOMATlTIS HERPETICA AGUDA 

Esta ufccci6n agudeinflamatoria de la envidad bucal ea causada 

por el virus herpes simple, 

Se le ha atribuido la mitad de las ulceraciones bucales de loa n.!, 

ñas, eGnque la enfermedad puede aparecer a cualquier edad. 

Rara vez nteca a niílos menores de un año y alcanza su pico "lred! 

dar de los 3 aílos de edad, 

La incidencia tiende a oer mayor en los meses de otano e !nvlt:r--

na. 

ETIOLOGIA.- Herpes simple y por lo general se transm1Lc por conlucto_ 

directo, 

Virus genera en su exposición, formaci6n de anticuerpos._ 

Los niñas afectados, por lo tanto, son los que.poseen an­

tl.cuerpas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los pr im"ros hallazgos son ffobre elevada_ 

(promedia 38.3 grados cent!grmtas ti 39.4 -

gradaM cent1grados) anorexia, malestar ge­

neral y afccci6n de la glSnduln submaxl-·­

lar, 

El aspec:lu c11n1co de la cavidad bucal es de una inflamación di· 

fusa de color rajo inten90 en toda lo enc1a y la mucosa alveolar que a 

veces hace dlf1cll establc>c~r donde termina la enda lnc•!rtada y dandi! 

comienza la muco3a alveolar, A e~to se le une la farmac16n de múlti-­

ples ves1culas peque~as en un periodo que va de 4 a 5 ct1ua; las veoic~ 

las se rompen dejando Glceras planas con los bardes de entas úlceras • 

eGl~n inflamados. 
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Cuando las ves1culae aparecen en ln encla incertada, se las pue­

den confundir con ln G.U.N.A. debido a la prsencia de exudado, que pu! 

de ser tomado por una papila interdenter1a necr6t1ca comGn en 6atn úl­

tima enrermedml, ésto dos enfermedades pueden producirse juntas. 

Tretam111nto.- El tratemie_!1to f?O fundamentalmente de sostén y palh1t.i­

vo. Por lo general el paciente est~ deshidratado a r.a~ 

se de la fiebre V la dificultad de ingerir elimentoe y_ 

l1qu1doe. Indica dieta blanda y liquide, se derfin 111101 

g6sicos, amollente como el orabase y un demulcente cnmo 

leche de magnesia y un demulcente de uso local para oll 
vier el malestar de la cavidad bucal. 

Pronóstico.- La enfermedad sigue su cur~o entre 6 y 16 diaa su durn-­

ci6n promedio es de 11 d1as. Las legiones bucaleo clcn­

trizan en 5 6 6 dias sin fnrmaci6n de cicatriz¡ roras v~ 

ces produce complicaciones Gecundarius. 
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HER PAGINA 

Es una enfet'111edad producida por el virus Xoxaackie del grupo A~ 

que se produce en forma epid&mic11 en infantes v niftoe durante las me­

ses de verano. En nil\as grendee v adultas j6venea ee ve muy rara --­

vez~ 

Coructer1st1cas cl1nicas.- La enfermedad ee caracteriza por ln 

aparici6n brusca de fiebre que alcanza el pica entre l¡¡~ prlmerao 21,_ 

y 48 har11n y puede llegar hasta 40.5 grados cent1gradas, va acompolla­

do de ~norexia, disfagia, dC1lor de garganta, cefalea, dolor y sensib! 

lidad du cuello, abdomen y extremidades. 

Durante las primeras d1as aparecen gru~a:; de 2 a 6 p~pulas o V! 
s1culas blanca grisáscao, cuyo tamena varla entre 1 a 4 mm, rodeado -

cada una por una aur~ola i-aja1 en loa pilares anteriores de las fau-­

ceas ~vula y paladar blando. En el curso de 3 a 4 d{aa siguientcn la 

superficie se Glc:era, deja ulceras superficialen netamente visiblt!11,_ 

en una t•emana debe recuparnrse el p ac1ente. 

Tratamiento.- 5\ntom~tica. 

01agn6st1co.Oifar~nclal.- La infecc:i6n debe diferenciarse de la gin­

givitis herp6tica. La limitaci6n de las -

lesloneo o lo faringe posterlor1 su temaílo 

pequeño, Li evoluct6n benigna, y la carnet~ 

r1stic:a cpl~~m1c3 ~atacional sirven pare -

diferenciarse una d~ otra. 
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Cemb1oa prmluc1dos por la enfermedad periodontal 
I 

en adultce 

Es muy com6n este tipo de problemas junto con loa problemas -

de ceries dental, por falta de higiene bucal, el catado nutrlc1onal, 

ps1col6gico, ~te, 

Por lo tanto, veremos algunas enfermedades que producen algu­

nos cambios notorios en tejida periodontal y que requieren de un tr_!! 

tam1anto e 1ntervenci6n del cirujana dental. 

Gingiv1t1s 6lcera necrosonte aguda. 

Es una le316n que se presenta en la encia marginal y que oe -

curacteriza por lesiones en forma de cr~ter. 

Et1ologia.- Desconocida se cree que es runaespiroqueta. 

Historia.- Aparece repentinamente y suele narrar que en dcapuén de_ 

enfermedades debilitantes a infeccionen reop1ratar1aa 

agudas, otro signo después de un camio df! hábito o su e_! 

teda antmic::o a tambi6n aquellos que trntmjan cJ•¿rnunlado, 

Signos oroleo.- Enc1a presenta depresiones en forma áe cr5ter, so-­

bre todo en las papilas interdentales y lu superfi­

cie de esoa crateres ae cubre de una pocudom~mbrana 

que eotfi uep!lrado del resto de la muc:asa por un erl 
tema llneal, lo pseudom~mbrano es de un color gris_ 

blanquesina, le lesi6n ea de!ltruct.iva y ataco pragr! 

stvamente el tejido glngival produciendo denudoci6n 

de la ra1z y de tejido parodontel. 
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En algunos casos el paciente puede prer.entar olor fétido, au­

mento de salivaci6n v sangra facilmente, los s{ntomas quP. presenta_ 

el paclr.nte dolor al comer V refiere gusto metlilico. 

Tlll!lblén pu:de presentarse en bocas sanas, con gingivitis cr6-

nlc;:i o purloctontitis, la lcni6n ~uede eatar limitada a un solo die!! 

te o generalizada. 

Signos y s1ntomas extraorales.- Suele haber llnfadenopat1a,_ 

temperatura elevaca en esta• 

dios leves al paciente ambu­
lutorio, 

Hlstopato~6glcamente,- Es igual a la inflamación aguda pero ~e di­

ce que el tejido cnnectlvo tiene hiperemia, 

los capilares lnjurgit~dos, inriitrado dcn­

•10 de leucocitos polimorfonuclr1ues, 1!l ep! 

talio superficial se encuentra 1teotruldc y_ 

reemplazado por una pseudomernbran.:i. 
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1 
PAROOONTI TIS 

l.- VIAS DE EXTENSION DE LA INFLAMACION A LOS TEJIDOS DE SO­
PORTE. 

1.- En caree l1bres (vestibular y lingual) las fibras trancl!ptulea • 

na permiten la entrada de la lnflamaciún a las ligamcnton. Pan~ 

tra a tejida conectivo y a1gue au curoo dP. las vaooo pariootl--­

cas, penetre en m&dula y la invade a eota, ee cambia par la 1n-­

flameci6n y va destruyendo lo matriz 6eea y pasa a ligamento pa­

rodantal. 

2.- En caras proximales.- van u tejida conectiva v rodea a lon va-­

sos, ll~ga a las especias medulares, posteriormente va lat~ral-­

mente y va hac:l.a ligamentos. 

La inflamac1Ein penetra por la l.rrigac16n Interdental y naca a la 

matdz 6seu. 

La tnflamacibn del ligamento, contribuye al dolor v mnvilidad -

dental. 

3.- Las v{as de ~enetrüci6n.se ven alteradas, por la oclusi6n traum! 

tica, que destruy~ las fibras y algunas 91! desgarran y se troum! 

t1zan 1 ou presento una bolsa infra6oea y va destruir hueso angu­

lar. 
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Il.- PERDIDA OSEA 

Las cambios que se producen en el hueso ea el senil o fisial~-

gico. 

La enfermedad paradontal, trae consiga lo µ6rdida 6eea y tres_ 

principales cambios que son: 

a) Aumento de la absorci6n con formac16n de hueso. 

b) Reducci6n de la formaci6n 6sea can ebaorc16n normal de hu~ 

ªª• 

La destrucci6n 6sea, es producid~ principalmente por factores_ 

localr.s, aunque suele presentarse por factores slot~m1cas. 

Lón factores locales son: 

a) 1nflamac16n gingival. 

b) trauma oclusal. 

Htatopetal6gicamente se observa. 

Coma l;i 1nflam;ici6n invade loo espacios medulares, reemplaznn. 

do la rn~dula 6ai:a con infiltrado 11nfacltlco, hay prolirerac16n l1n­
focit1ca de f1brobla'ltoo, formnc16n de neav•1~0!1 y la actividad aoti_!! 

cl!iotica aurnentodo, ha•¡ adelgasaml!?nta d<• la cresta ósea, di:strucctfm 

de las trabf!culan, agrand0m1enta de 105 nnpacia~ medulares y -----­
reducci6n de la altura 6sea. 

llSTIOCLASTOS 

t 

Proceno 1nflamatorlo 
¡ 

Abnarc16n de hueso 

05TIOOLASTOS 

¡ 
l\pas1c16n 

de 

Hueso 



21 

Pero la lnflamac16n estimula ia rormac16n 6sea v esta ae obsc! 

va en dos lugares prlncipalee¡ 

1.- En zonas de activa abaorci6n 6sea. 

2.- En zonas alejadas de la inflamac16n psra reforzar el huesa 
reabsorv1da. 

Loa mecanismos de destrucc16n, por las cuelen la infllll1lac16n -

cauuu absorci6n de hueso y que son Hplicadus a la enfermedad parada.!! 

t11l 11nn: 

1.- Por aum~nto de prt!ei6n del exudada inflamatorio can pral,! 

ferac16n y dilataci6n de vaaoa sangu{neos. 

2.- Par erectos n6stvas de enzimas t6x1cas de las bacterias -
eobre loo ostiocitos. 

3.- Por oclusl6n de vasos sangu1neos. 

4.- Par la disaluc15n de los componentca inorg6nicos del hue­
oo, 

s.- Por la dlr.minuclrm del PH 6seo debido el proceso inflama­

•-or lo. 
6.- Deatrucc16n de la matriz org&nica por enzimns proteolitt-

cno. 

La deatrucci6n 6sca causada por la influmac16n no es un proce­

so necr6tico. 

Lo destrucc16n 6see ceu1ada por la 1nrlamac16n tampoco es un -

proceso continúo, ni se efectúa s una velocidad constante. 
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rOílMAS DE DESTRUCCION OSEA POíl LO~ PROCESOS INfLAMATORIOS. 

1.- fnrmp horizontal¡ ~otu es la m&s comGn y afecta tabiques 1nterden­

taleo vestibular y J.1ngual, el margen 6~1>0 quedo hor1zonl.al 'I en -

algunos c<Jsos angulnr o vertical. 

2.- Lo drmtrucci6n 6!1ea vertical o angular se obser1Jo cuando ll>t1olen -

bol~us 1nfra6sean, caunuda por irritantes locales y trauma de la -

oclusi6n. 

TIPOS DE DEFECTOS OSEDS. 

Estos Gnicamente sC! observan radiogr~ficamente, en mucltnn casCJs ~a 

necesario expos!c:l~n qulr6rglca para establecer sus dlm1>nsinneo, una de 

ellas es llamada crSter (n) 6seo (5) que son cnncavldudes en el hueso -

de la cresta Interdental. 

Otro llam.1<10 defP.cto lnfral'iseo, que son phdidns vertical n angu-­

lar C?nc12rradu por 2, 3, 6 '• par•~dr!5 6seas, 

Adem!is at.ro dcfrcto co P.l ttcmbuptum que es remanente di? un !l!?ptum 

in Lertlental, dr>npu~o de que ha sido destruida la porsl6n meoial e din-­

tal. 
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BOLSA PARODONTAL. 

Ee un surco pntol6gicamente profundlcoda ~ar lo lnflamacl6n• en -
el cunl hay m1grac16n de la adherencia epitelial o cuando menos involu· 

erado en el proceso lnflamator1o. 

Lo bolsa se div1de de acuerdo o su morfolog{a y relacf6n. 

10 - supra6see. 

2.- lnfra~sea • 

.l. 

1.- Cuando el fondo de la bolso es coronnr1o ol hueeo ulveolnr. 

2,- Esti cum1do el fondo de la bolsa es apical ol nivel de lo -­

cresta alveolar. 

CARAS QUE ABARCA LA BOLSA. 

a) Bolso, puede nr.r sl1'..ple cuando abarca una sola cara del dien­

te. 

b) Com¡rnesta, eotu abarca 2 6 m6n carne del diente y eot& com11n_!. 

cado con el ext~rlar por la careo afectadas. 

e) Cam~leja, su prafundlzac16n eGt6 en forma de esp1rnl o envol­

vente con un orificio que se comunica con el exterior (puede_ 

ab~rcar u~a o dos caraa). 
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a) 

b) 

C) 

La pat6genia de la bolsa: 

Son tres tipos de profundizaci6n: 

1.- Por el movlmiento de la cresta del margen gingival en sentido C;! 
ronarlo. 

?..- Por mov miento de le adherencia epitelial en d1recci6n epical v_ 
su scporoci6n de la superficie nplcnl. 

3.- Por la farrnacl6n de une balan, debido a la formacl6n de las imt! 

rieres. 

FACTORES ETIGLD~ICDS DE LA BOLSA PARODONTAL. 

In trinsecoa: 

r-<o hay dudn de que vnn llgadou con es tedon n lo t~mlcos del paclu!! 

te los cunlf!s dt•tH'mp~ñán un papel l.m~ort<mtc en el ti•?Garrollo, forma 

e lntensldnd ~~ nlgunoa canon de ~ota enf~rmedad; nd~m6o hay enferme­

daden de tipo slst~mlco que predloponen il lu deotrucc16n tlsulur y --
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reacciones lnflomatorias por ejemplo, la diabetes y Tb. disfunciones 
end6crines y trastornos en lo nutrici6n o bi6n por otro tipo de cau­
ses, como la debilidad org6nice cong6nita o tambi6n la senectud, los 

signos y olntomaa de la balsa aon los siguientes: 

a) Bola a 1m1nlora¡ pera puede dar lugar o lnn siguientes s!ntomae :_ 

dolor locntlzado o sensaci6n de presi6n tluopu6s de las camldaa 1_ 

tc11clencl11 a succionar en loa eepac:1os intordcntales 1 sensacl6n • 
de dl~nt~s flojos, aenc!bilidad al fr{a y ~l calar en dientes 

eln curten y eensacl6n de plc:az6n en la nncla. 

Signas clln\cos.- Enc!a marginal ruja azulu~a, redondeada y separa­
da de la superficie den~ul. 

Solucilm de continuidad vr!•1tlbulo lingual en en-­
eta interdental. 
Zona roja azulada, en scnL!do vertlcal dasdc la -

enc!a marginal pasando poi· lo encia insertada y -

algunas veces terminando en mucosa alveolar. 

Hemarrag1a gingival a bi6n exudado purulento en -

el margen gingival a la mri~ leve presión, 
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OESCRIPCION DE LA BOLSA SUPRADSEA 

Una vez fa!'llleda la bolsa aupre6see, que ea una lee16n inflemat_!! 

ria cr6nice (destructiva de los tejidos) con alteraciones, prol1fera­

tivo y destructivo del tejido de soporte 6seo. 

Pare que la adherencia epitelial migre, requiere de preaenc1a -

de coluloo epiteliales nenas. 

Ln severidad de los cambice dcgenerativoo no estG en reloc!6n -

con lo profundidad de la balsa. 

la bolsa est5 formada por restoo alimenticios y micra orgonis-­

mos, productos bacterianos t6x1cos, enzimas, rentos munlnoaas saliva­

les, restos celulares y corounmente c6lculo. El exudado purulento -­

consiste en leucocitos pal1morfanuclearos, ~uera algo de fibrina y -­

adem~s bacterias vivas y mu!!rtan. Ln pGs eu una de lan carncter1sti­

cas comunes de la enfermedad parodontal v su presencia y lo facllidad 

de exprimirlo, reflejo solo la naturaleza de 105 cambios inflamato--­

rlos, esto no indica profundidad de la bolsa y el grado de des------­

trucci6n de los tejidos. 

HlSTOPATOLOGICAMENTE LA ODLSA SUPRAOSEA. 

Loa cambios que se prcscnLHn sun: cncfo !nflammlu crlmica, el -

tejido conectivo presenta diversos grudoo de degenerac16n con adema y 

un denso infiltrado de le~coc!tos pollmorfonuclearco, predominando 

los plasmocitos y algunon linfocitos, hnv nroliferac16n de celulas e~ 

datellalca y farmJc1Ón de nuevo~ capilares, flbroblaotoa y fibras ca~ 

l~genao principalmente. 
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En el epitelio la edherencia epitelial varia en longitud y eapc­

eor y estado de sus c~lulas, llendo desde una banda anche y un corta -

acumulo de c~lulas hasta una larga y angosta, 

Las cElulaa de la adherencia epitelial pueden presentar leve o -

marcada dcgeneroci6n. 

Los c:nmbios degenerativos mfin severos ocurren en la pared lote-­

ral de la bolsa. 

RECESION V PROFUNDIDAD DE LA BOLSA, 

El grado de rec:esi6n gingival depende de la local1zaci6n del ro~ 

do de la bolsa y no de la profundidad de la misma, hay casos en que le 

profundidad, en diferentes di.entes, tiene diferentes grado!J de rece--­

sl.6n, 

LJ\ RELJ\CION DE L•l PílOFUNDIDJ\O DE LA BOLSA CON LA DESTRIJCCION OSEA. 

Existen bolsas cortas o playas que hun producido gran destrucc16n 

6sea, o bl6n bol~as profundas con paca nErdlda 6oeu 1 o~n mfis la des--­

truccl6n 6oea etn formaci6n o aparic16n de la boloa (traumn de la acl~ 

ni6n) eDto nos conr!ucc u pensar que la !ir•vr•rldad dE! la p~rdida 6sea 1 -

no est6 en relación con ln profundldod de lo bolsa. 

Otra fac':or importan~e es que la relación entre hueso alveolar,_ 

sobre touo lu cresta con la lltlherencia epitelial os relativamente con.!!. 

tantes, c~n l~ enfermedad parodontal varla c~nolderablemente. 
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BOLSA INf"RAOZEA 

La bolsa inf'ra6sea es la f'CnO!:l rrecuentP r.n las caras libres v 
es m6s frecuente en las caras proximales, v ~e uxticnct~ de donde se_ 

origina h'acia una o varias caras, no hay un i11rarme 1rnlad1stico so-­

bre la frecuencia de este tipa de bol~a, pero sl se hn comprobada 

que los cambias degenerativos lnflamotorios v dl!g1mcrntlvos de la -­

bolsa supra6aea e infra6sea son los mismos, ambos llev:m a la des--­

truc:ci6n de los tejidas de sost~n; estos na c:cnduce a una vertice --

se ha encantr~áo c:Slculo en el tercio apical). 
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TESIS DONADA POR 
D. G. B. UNAtW 

ABSCESO PARODONTAL 

Es la inflemac16n purulenta localizada de los tejidos parodonto­

les y se forma por: 

1.- Obliteraci6n u obatruccl6n del orificio rte. calir;a de um1 l1r1lsa. 

2.- Por penetrac1.5n de la inrlemacián descle la cara interna dq •ina 

boloa e tejido conectivo en la pared dr? la bolsa con cierrn de la 

mi tima. 

J.- Ellmlnaci~n incompleta del cálculo y ccntracci~n de la pared ging! 

val cerr6ndose la salida de la bolna. 

4.- Perforaci6n de la pared L;teral, dP. un c: nducto epical debida a -

perforaci6n en tratamient~ óe ~ndadoncia. 

La localhaci6n c:el absceso_ parodontal, es en la pared luteral -

de la ra1z, donLle puude haber fistula 6sea que se extiende lotnralmen­

te o bi~n en la pared l~teral de una bolJa profunda. 

Las caracterl9ticas cllnicas del absceso es qu; nuede ser oqudo_ 

o c:r6n ic:o. 

Agudo.- Se presenla· can dolar punsatll lrruulado exquisita sensibili­

dad a la percusi6n o en cilg.onoo CllLlDD nmvilldad, se llege a -

presentar can rieb::e y male::; Lir qencrol. Aparece como una -

elcvac15n ovoide que puede ser firme Ll blanda, la encie es r.2 

ja i!dematozil, su;ierflcic lisa v brillante, cuando se hace pr!l. 

si6n hay supurac:16n. 

Cr6nlc:a.- Presenta una fistula que ae abre de la mucosa glnglval, nl_ 

tamaf\o del orificio de salida puelli! ser tan granLlu como una 
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cabeza de elriler que casi ne se puede detectar a tamano de una lenteja 
y ae puede lntroduc1r una sonda o una punta de gutapercha, es general~­
mente anintom&tica, puede tener estadicm de agudeza. 

Aspr.cto radiogr5f1co,- Ea una zona radiolucida en la paretJ lotnrnl di!.,;_ 
la raiz, cuando ea agudo no se prnoantnn algnos 
radiogr6r1caa, aunque en algunos caaoa ne abse!: 
va cuando es intE?rprax imol debido o 111 rmJtolu­

cidez de ligamento o paradontal. 
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LESION DE BIFURCACION 

Cuenda la les16n eatCi en la furc:a se dice que ea lesi6n de bifur­

caci6n. 

Cuando la zona de bifurceci6n ha caido en la zona de lnfl~nacl6n 

r;c dicC? que tiene les16n de blfurcaci6n que son producidos por enferme­

dad puradontal y se denomina seg6n el caso: 

a) bifurcación (2) 

b) Trifurcación (3) 

Caracter1sticas cl!nicas.- La lesión puede ncr visible o bl~n obotru!­

da por la pared inflamace ea Qen2ralmenlc -

asintom~tica pero puede tener compllcaclo-­

nes dolorosas, connecuencia de la denudo--­

c16n de ln ra1z, la lesión puede ner ~l re­

sultado de un abceoo parodontal o un ubncc­

no periaplcal agudo, cxist~n lesione~ que -

presentan cambios radlogr~flcos detectablen 

pero que los microsc6picon el lo son. 

PRJNCIPALE5 CAMOIDS: 

1.- Zona radiolucida tr1~ngular en la zona de la bl o tr1furcac16n. 

2.- Engrozamiento ~orroso radlolÚcido del eupacio parodonlal. 

3.- Radiocnpílc1dod de Lrab6culau 6~eas. 

4,- Pérdida Ó!;e11 radiogrfif1camente vialble en estas zonas. 



PREVENCION D~ LA ENFERMEDAD 

PARIODONTAL 

EN 

NIÑOS Y ADULTOS 
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La enfermedad pariodontal inflamatoria y la caries dental son en -

gran medida producto de la placo bacteriana. Podemos definir la placa -

bacteriana como una masa estructurada adhesiva que se forma sobre la au­

perf lcle de los dien~es, compuesta principalmente de microorgoniamoa, A 
medida que loa microorganismos se organizan en colonLis, crecen y produ­

cen sustancias destructivas en los tejidos subyacentes. 

Como reaul tado di? la importancia de la placa bacteriana co1«ll ugen­

tu etiol6glco, una parte canalderoble del tratamiento bucal epunLn la -­

~llmln11cl6n de placa v la prcvcnc16n de su nuevo formaci6n. 

El control del crecimlrrntn y fnrmucilin de la plm;¡¡ bactcriun11 es -

l?Genclol paro el control de la enf1!rm~ ad pnrlodontal. 

El control de la placa cnnsls~ir5 en la eplicacl6n de t6cnlcaa de_ 

ellmlnaci6n de pL:ica. Tambl~n incluye un enfoque educ:iclonal mediante -

el cual.se ~resenta al paciente la causa, la naLuralezo ~ la cansecuen-­

cia de la ~nfermrdad perlodontol u~{ cerno asp··ctas motlvuclonales p11ro -

anlm:irln n or.quir los rro·;ramas indicadas. 

Coma rumpPr viejos h~bi tos es una tare¡¡ m6s duro que la d'? engeñar 

n~evos, la nlftez es el mnmcnta de enneílar tlcnlca~ de cul~ada casero ode 

cuaoo. Pa;-a ~:ilo v""'º" n contar ccn la uyuda de lll'.: podres poro aue en­

s~rien a fiUS nhin~ coma cuic.Jar de nu l1aca. Com'l loG nlfln~ prnctir:an 11{sb.!. 

tas tlucalen qui! t1b:if'rvan en loo p1!:1ri>'.1 1 L1 nn~r;i\;.inzo dr. !;i h!r:¡lL'llf' huc11l 

ca9eru r.G efectluu, ~nicilmentr. si lea µ~cirr.G practlcnn lo:i h~b\ton adr.--

CUílClos. 

Como el cuidüdo de los n1f\or. muy pr.quef'lu:i det1r. Ger realizado por -

la_. ¡:icidrcs ese en el momento p¡¡r:3 entablecer bu~nm:i h6b1to:i hlgl~nlco!l,_ 
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Cuando el niño desarrolla su propia habilidad manual, los padres pueden 

cumplir una func16n de supervioi6n. 

PílOGRAMA DE CONTROL llE PLACA 

La enseñanza de eliminaoi6n de lfl placa en nU\os muy pllquu"ºª de­

be incluir a toda la famlll.a. en ndol•rnr.cncla cuto puede ser 1n11mia ne­

cesnrl a, poeque la neceslded du lndependnncia d~ lo fDmillo puudn ser -

un factor en la motivaci~n. 

El desarrollo de un prmjl"ama de cnntrol rli' placa cn:Jero demanda -

bastante tiempo v pacllncia. Por lo general, 90n necesarias cuutro se­

sloncs o m5s Pn el ccnsultorlo antes de que el n'~lente oca cap6i de el! 

mln¡¡r adccu;:idamente la mayor parte d•! lu placa lJ11r;~~riano de lar; aupE?r• 

Ucies dP. los dientes. t:l 1rnclente retl!!ne muy r111co de los que ne le -

explica, nr;u{ es donde vamos o insistir en cada una de las d•!mostrncio· 

ncs de higiene bucul, para iln"gurar que el paciente nlcanza nivelen mi­
nimos de r::ompetencia tficnicn en el procer:Hmiento r,¡1r.2f\ar:lo. 
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METODO~; DE CEPILLADO DE LA 

OENTICION TEMPORAL 

Scla en lao ~ltlmas aAos se ha preaentada lu debida atencl~n o las 

diferencias en la anatam1a de los dientes temporales y permanenteu en r~ 

laci6n con el cepillado. Los odantolosas enseAaban al preeocolar lus 

m\smc1s ti:cnicas que el .idulto o s\mnlemcntc ni menclonaban una rtif'11rcn-­

c ia. 

En ;eneral se can:'.enaba el m~todo cJc>l "fregada" o por lo meno:; no_ 

ae le conslLlcrJba una aceptable d~ ceplllHrne 1~9 dientes, sabre tuda por 

L:is l=ri t;;=ianes de los tejidos r¡\nr¡lvaleo r!n t'l cuella del diente y la_ 

abrasi6n r,ue se ve en el margen glngival crimo resultado tJel ceplllatJo v.!. 

gorn::m c:on este m~toua. Ademlis se r:r:insi.l"r~ba qu" el ml!todo tlr.l rreqado 

no era cflcfiz para elimln~r los residuos de entre loe dlenteG. 

Perc a~ ha vista que lo occl6n del fregado desaloja mejor los re-­

siduos j~ los sup~r~iclco dentales de los dicn~rs temporales. El diente 

temrc~al y ld ílnatr:im{a dp lu nrcuda, en purticular por lQ preoencln de -

las promin2ncla!, cervicales de 135 cJr~G v~nt{bulares permiten una 

limpieza mucno mnjor si r.mplean movlmlentas horizantales. Ad~mSs, lo -­

presenclo ja ~~n~ rebord~D cervicales proLaqe el tej!do glnglval y pro-­

porcioro s•:r,,.rit1<iú li•'nde ese punla· de viota. 

HETODO uE CEPILLADO Di' L•\ OU:TICJON 

MIXTo\ 'I l\:JUUA, 

La t6cnlcu del barrina o 9lro os muy acr.ptable paru lü dentic16n -

mixta y la uUul ta joven. Es un mF-toda que no P.!l exce-;lvnmente complica­

do ::i di!'~cll, v paro un buen trabajo de estim:Jl<1c16n de len tejidos \1ln­

glvalcs Jd~m~~ Je limpiar los r2~lduoG de los dlnntee. 
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El lapso dedicado el cepillado de los dientes depender& en gran 

medida de la habilidad as! c:omo de las necestrlades del ln::flvidua. El 

tiempo m!nlma rec:omendable es de 3 minutos. Hay una diferenciu en el 

tl~rnpa que la ~ente dedica a cepillarse lo~ dlen:ea, aunque eal~n -­

cumpliendo un procedlmten:o eficiente. 
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METODO DE,ÍlA!iS 

ADULTOS 

Para el cepillado de cares vest{bulareo y linguales, se ruerzan -
loa cerdos directamente de las hendeduras glnglvalee y en los ourcos e!l. 

tre loa dientes en un &ngulo de 45 grados, con respecto de len ejes me­

yoreu dentar1o!l. Se fuerzan las cerdaa dentro lle las hendedurno cuando 

eG posible y con movimientos anteropooteriorna cortes de cepillo que d~ 

ooloJo m11terial blando de loa dlentea, dentro ¡Je los hendedurr1u, al cual 

pLmtkn llegar. Al mismo tiempo, se limpian ln~ di.ente,; por 5obre el t! 
Jido glngtval, en loo nichos, y entre loa dientes lo mb lejoa que pue­

dtm llegar la!; C(!rdas. loa dion':es antC?riorcs ne limpiun por lingual -

dirigiendo las cerdas del tal6n o del costudn del cepillo hacia las he~ 

deduras gingivalP.s y espacios 1nterdo:>ntarion en un ~ngulo de 45 grados_ 

como en los dem~5 lugares • 

. El rn~todo qu~ se ha de reccmenrtar y enseílar dependiendo de las ne 

cesldadcs del paciente. 

~n Lm observaciones: se ha llC?gado a lü concluai5n,. que para -­
llegar u el mantenimiento de los dlentes limpios es eflc~z como control 

de l¡¡ enfermedad riariodontal v qu!? el cepillado dcnturlo es elmhodo -­

m~s recom1mdublc comunmente pa~a la remoci6n d~ los d~p6sitos de resl-­

duos bucales y plac3 de lon dientes. ~orn se hil demostrado que na hav_ 

un m6todo de cnplll¡¡do qui! haya demontr3dn una clara nuperloridad Ollilre 

los dC?más, Sino QllP m~c. 1mriortante 4·1e el mnnten1mlC!nto de la salutl ri2 

r1odontal es lil minuciosl.1lüd pueslü l!ll lil rnmoc16n de residuos y placo. 

En cuanto a los dentlfrlcns 6plno que onn 6tll~s para 11.mnlar loa dlrn­

tes, pero qu~ su exur;erado uso cuando posc¡:n Fuertes abrasivos esta C0,!2 

trolnd1cado 1 enpeclolmente cuenda cstSn ex11u1•!JtilD las partes m[is hl on-­

das dr lo cavidad ornl. 
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USO DEL HILO DENTAL 

1.- Usundo 60 a 90 cm. de hilo dental nin encerar, se envuelven Plrede· 

dor del dedo medio de la mano derecha excepto unos 20 cm, 

;>,. Envunlve bastante del e)(tremo libre en torna del dedo medio izqull!J: 

do para sostenerlo (fig. A) 

3.- Ubique el h1lo sobre la punta de los pulgareu en tndice o de amboo_ 

tndlces manteniendo una dlntancia de 2.5 cm. (flq. B). 

~.- Pase el hilo entre cada por de dientes,- Esto na hoce con un movi­

miento de aerrucho por entre los puntos de cantricto, No se lo ha -
de pasar de golpe, 

5,- Despu~s de pasar el hilo entre los puntos de contacto se le curves_ 

abrE!snndo al uten~e on~erlor y !le lo lleva h;:icla abajo d~l tejido -

glnglval hdota nent!r una reG1stencia. Se pule la nuperflcie cent.!! 

ria frotando el hilo hacia arrlba y abajo, La ml5mn :ie hace cnn la 

cara meclal del diente pooterlor del par. 

6.- 11 medida que el hilo de de:ihllm:ha o an:iuclo, !:;C desenvuelve del d~ 

do mcd lo dCreclm y se envuelve en el izquierdo, algo ns 1 como ca--­

rrete recolector en un gravador de clnta, 
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FL; A 
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NUTRICION 

REGULACION DE LA DIETA 0 

Laa bacterias cari6aen1cas colonizan en loa surcas y fisuras o aa­

bre las superficies linea de los dientes donde ae formen una placa bact~ 

riana adheoiva y dificil de quitar. 

l\11nque hay muchao varir.dadce de microorganismos car16gen1co:i, to-­

dos se cJracterlzan por su neceoldad de un sustrato de sacarosa p~ra un_ 

crecimiento r6pido. As1, uno de los ml!todos m~s efectivos para control_ 

y pr11vf'nc15n dl' las corie!J pero dificil de implementur E!S el de reducir_ 

la lngl'sta de azucares rcfinarlo!l 1 pnrticularmente a los que consumen r.n_ 

gri.lndr~o cantidades ectre las com1r1ao. La re Julaci6n cfl!ctlva de la 1He­

La requiere de l ¡¡ cam;ircnsi6n !ntl!ligante tlc los padres pi?ro suele rrn-­

casar debido a la falta de calaborac16n y comprens16n par parte del nl-­

ño. Na obstante, s! 1!9 posible instituir la regulaci5n d~ la dieta, ea_ 

un medio eficÍlz para disminuir drlisticamm te el grado de ataque el!' las -

caries •¡ enfermedad poriooon!.al. Pero, la supresi6n total de azGcar, c2 

me se hace con los nl~as dlab&tlcos, no es posible ni conveniente. En -

cambio, hoy qu1? su:;titulr los refrig~rios y bac~d\llos entre laG comida!! 

por alimentos n3 cor16genlcos accpta~les, 

Fluoruro.- El uso dul fluaruro en el agua pat3ble y las aplicaciones t~ 

picas das veces al ano, asl corno el uso dinrlo de dent!rri-­

COG fluori.ldos es muv recomendable. 

También el uso dlurlc de un en.Juagatorlo de fluoruro de!lpuf?s del -

cepillado, con 15 gotas de una ~nluc:16n al 216 de fluor•ir~ de 6odio en un 

tercia de aqua tibia reduce el ataque de las caries y enfermedad perlo-­

dontal en lo~ niñon. 
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Pera recordemos que los fluoruros s6lo logran que lu superficie dentario 
sen m1'is resistente a la enfermedad y de ninguna manera elimina la caunn, 
y la prevenci6n de las enfermedades perlndantales. 

La pr~vnlenciB de la caries y de la glnr,1vl t ls aguda alct1nza su P.! 

co durante el periodo de la ad~lescencla. Por lo tanta, lan pr6ctlcas -

prc·v~nt tvas deben comenzar antes y no deopuf!s de la adalo~cenclo 1 para -

que den resul"ados positivos. 



C:All IOGEN ICOS 

Secaroan (azGcar de mesa) 

C:urumelos y chocolates de 

leche 

Juluas, mermeladas y miel. 

Caramelos, galletitas V 

tortas. 

Goma de mascar y pasti­

llas de menta. 

Bebidas de chocolate mal­

teadas y endulzadas. 

Bebidas de naranja sint~­

tica. 

Colas v atran bebidas endul-

zadao con sacarosn. 

Pan blanca y de levAdura 

Manteca de ma111 a jalea so­

bre pan blanco. 
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NO CAR IOGEN ICOS 

Sacarina y aorbitol 

Papas y cereales crocantes 

Verduras crudas, repollo, lcch~ 

ga, Frutillas v cerezas frescas. 

Rooctas de malz y man1. 

Gamas de mascar y pastlllan de_ 

menta n1n az6car. 

Leche entera y dcscrcmnda, 

Jugo de naranja (naranja entera). 

Calas diet6t1cao y otras bebidas 

cHetl!ticas. 

Pan de centena entera. 

Homburguesaa, fiambren y queso -

sobre pan de centeno. 

Al1mentoo cari6genicas y sustitutos no carl6genlcoa en loo prlmeroa 

influye ~bru la unfermednd perladontal na n1undn aol en loo segundos. 



PnCIENTES AN~LIZADOS EN LA 

CCNSULTA DENTAL 

Deacripci6n 
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PACIENTES ANALIZADOS V DESCílIPCION 

Estos san los pacientes analizados en la consulte dental, lo hici­

mos en 4 sesiones, en la primera sin indicaciones ni tratamiento alguno. 

GRUPO I NIÑOS: 

Paciccite edad sexo N6m.cepilla- Núm.dientes Placa Aocte- N6m.Extrllcctones 

I 8 f'em, 

I 2 B f'em. 

B f'em. 

4 B Mas, 

P~rl~~:e edad sexo 

• lI 10 HmJ. 

• 1I 2 1J fem, 

• 11 3 10 fem. 

das dlaries, coriado9, 

2 

2 

3 

4 

4 

GRUPO 1I NIÑOS: 

NGin,cepllla- r!t'1m.cllenteo 

das diarias. cariados. 

o 7 

5 

3 o 

• I1 4 10 fem, ) 

rlana %. 

75% 

Placo llnc: te-

rienli % 

90% 

617,4 

10% 

70% 

lnc:Ucacll)o, 

1 

o 

o 

N(im,Extraccionee 

lnd'cadas. 

3 

o 

o 

o 



GRUPO !JI NIKOS: 

Paclen- edad sexo NGm.cepilla- NGm.:JlentC?s Placa Saete- N6m.Extracclonco 

te. 

• III 

• l Il 2 

" Il 1 3 

12 . ., ... 

" I JI 4 12 

rem. 

ruin. 

rcm. 

das diarias. carlndo3, 

2 o 

o 

2 

SEGUNDA SES IO~J: 

riana %. 

2Qr, 

90% 

lncllcmlus. 

2 

o 

2 

o 

Se cx~llc6 a lo~ pacientes las t~cnlcas de ccplllaa;, ~e h!cler~n -­

la':l extM!cclones indicadas, pr5f1laxls v 3e rcstauror6., lo~ d!cnlen carla­

J~s, se <lvonzo un 2G~ en la d!om!nu~i5n de pluca bu~lcriana, Lo5 medlos -

con que cantamm fu~r6n, dibujos y mndeloo de estudio y ce~illo dentnl. 

TCRCERA Y CU~RT~ ~CSIOíl: 

Se vslvl6 a ln5istlr en l<l mlsma cxpl1caci6n .1u1ncntilndDlé el uno -­

del hilo dcntnl• el indice de placa dlsm!n.1yó en un '.10% 1 (jracL1s o ln uyu­

da de lo:: na;!rc5, el ¡~arcentaje Cl' niiio!' que se analilar6n sn dismln•Jy6 el 

indlc:e de plnca bactl"'rian:i, fu~ de (JO',.; llt! lo~ niños. 

Nala: No enc.ntr<lTlns t~rlaro en niílos. 

Boluas.- s610 dJndc habla dientes retenidas o fragmenta de dientes. 



Pl\CIENTES ANALIZl\005 Y DfSCRIPCION 

Estos son los pacientes analizados en la consulta dental. 

Se hizo en cuatro sesiones, en la primera se hicieron indlcacioneo, 

elim1nac16n de placa y t~rtaro, pero sin tratamiento alguna. 

GRUPO 1 ADULTOS: 

Pri,.,era sesi5n 

Paclen- edad sexo Núm.Cepllla- Núm.dlentes Placa Bncte- Núm.Ext. T~rtara 

te du diarias. cartactos rlana % indicadas % 

• 1 1 20 Fem. 5 75% o 60% 

• I 2 20 Fem. 10 80% o 70% 

• I 3 18 Mas. o 15 95% 5 95% 

GRUPO Il ADULTOS: 

Pacien- edad ~exo Núc,cepllla- NiJm.dientes Placa Bacte- NGm.Ext. T~rtara 

te. dao dlnr!as. cJriado~ rinna % indicadas % 

• II 16 fem. ., a 60% 50'.i 

• II 2 15 F'em. o 16 80% 3 60% 

• II 3 17 Fem. 2 2 30% o 351' 
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GRUPO III ADULTOS 

Paclen- edad sexo NGm,cepllla- NGm.dlentes Placa bactc- NGm.Ext. T5rtarn 

te. das disriJs. carlndos rlana. % 1ndi c:udnn 

" lll 35 Fem, g ss:• 2 30% 

• III 2 42 Mas. 12 00% 3 507~ 

•Irt329 Mas. 2 4 o 

En los siguientes sesiones se realirnr6n ex;il icoclones de !1 lgiene 

oral en adult'ls, se puedo lograr r.l 'JO-~ ::Je las personan anallza con que -

rcallznr6n todas la~ lndicaclanen dadas y a~l dlsmlnuyer6n la enfermedad 

glnglval p~riodontol hasta un 95% gracias a lo cooperacl6n de lon pocie~ 

tes. 

Nota.- Bol!las.- encon:romr. trnlsos en '751' dP. lo'.l µacicnlC's, 

Las cx~racclane::; que se :-eal!.znrón fuf! po1que yo no habh medios_ 

de rchabllltorlos, ad~m5s p~ru fav~rccer n l~ higiene oral, ~e rcnllzn-­

r6n tratamlcntn9 glnglvalcs. 



ALTERNATIVAS V C:rJr~C:LUSION 
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En este capitula veremoo cnn que contamos para el ·trntan1ento gingival -

y paradontal, cual eo el objetiva principal, ind1coc1oncs, lnstrumen~l' 1 

algunos t6cnicas, cuidadas posteriores, 

Ln cirugía porodontol la agruparemos en dos grupas: 

1.- Procedimientos de!ltlnados a la correcci6n de tejidos marginales de_ 

lo enc1a. 

2,- Prace~lmlentos para el desplazamiento mucoqlngival. 

l.- COílílECC:IDN DE U\ MOílFOLOGrn DE LOS TEJIDOS M«RGH;r,LCS, 

Se pr~tende con ello la modiflcac1Ún de el tejido gingival desfav2 

rable, reducci6n de las bolso9 y correccl6n de ltt murfolo;!a 6aen odver-

T~cnicas, son las siguientes: 

1.- Glng1vopl:ist1a: el prop6(ilto es lu corrección de? lou cnntnrnoo gi!! 

givales que favorec~n el ncumulo d~ reoiduos o dep6sitos oabre los_ 
dientes fuv~r2clendo aol la formacl~n v desarrollo d~ laa nlocas -­

b2ctcrinn:J'l. 

lndicac!anr.o: 

n) Encla marginal volumlno~~ 

b) üesdoblamlento papll~r 

e) Contorno irregul~r d~ \ü encin marginal. 

d) Cuando 51:! pued~ aaoclnr a atru3 interven­

ciones dP. ciruuia ¡rnr•;d:;ntal. 

a) Cuando puc>•jr. ser r0 1.apu lmport.untc riur11 "1 

trotamlento de glnglv!tio ulccronecr6L1cn. 

2.- Gini;¡lvect.nm1fJ: el olljC?tivn prl.ncipal tic eoLu C?G la r1?d•Jccl(m de -­

Li~ b'lbnu nara uno hlg!Pne dental nntlc.factnr\.1,- lim\l.or la des­

Lruccl6n de loo tejidos de 9ost~n. 



lndlcacioneu: 

Cuando ha·¡ bolsee. 

3.- Glnglvectomla con ostioplastia: el objetivo de este procedimiento 

reducc16n de la!l bolsas y correcc16n .de las c·Jndic1oneii 6neas .den­

favarables. 

Indicaciones: 
a) Cr~ter 6seo interproximal. 

b) Alveolosio vertical. 

c) Contorno irregular del revorde alveolar en lingual 
o vestibular. 

•.- Operaciones a colgajo: estas deben utilizarse cada vez ~Ju cote -
indicada una osl1oplastlu 1 valor!zaci6n de lao condlcioneo presen-

te de hueso. 

Indicaciones: 

a) C1rug1a 6sea, 

b) Cuando no ee puede apreciar el contorno 6eeo. 

II.- DESPLAZAMIENTO DEL LIMITE MUC:OGINGIVAL. 

Objetiva.- Estas intervenciones tienen por objeto establecer uno zona -

de enc!a fija de suíiclente amplitud¡ pare que nas permita -

un cepillada eric5z en la rclaci6n frenlllo-cncia marginal. 

Indicaclanea: 

a) Cuando hay buena hlg\ene oral, pero cncontramml pla­

ca, inflamac16n, cunndo encontramo'J con una zona de_ 

encia a~herida muy estrecha o casi lnr.Alotcnte. 

b) Frenilloc l!strechon y de lnscrc16n alta, fren\ llo H,!! 

chas y lim!te muga..ginglval alto. 
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CLASIF"lCAClON DE LOS INSTRUMEN~OS DE C:IllUGIA GINGlVAL 

1.- Instrumentos de Exfimen: 

2.- Ino tr11men tos para 

3.- Instrumentos para 

"·- Instrumentos para 

e) Sonda recta di! medidan di? 3, 5, 1U mm, 

v parte activo de 10 a 15 lllD, 

b) Sonda orctlnnria localizac16n de t~rta-

ro. 

c) Eopejos ordinar los par<J la visuoHzu--
c16n. 

marcar pun tc!I aangrun Ll!D: 

a) Sonda de briluoa. 

b) Pinzas Cranc-Knplan uori limita:Jc, 

incisión (primaria v Ol?cun~~ria). 

a) 8lstur1 Kap\¡in, 

b) Bisturí dn rlrban 

e) Blotur1 de l',l rkland 

d) Bbturt de Uarkan. 

la ellminoci~n de Lejldo excindldo, 

a) lnstrumentíln de Kaplan 4 d~recho e iz-­
quierda romna, 

b) lnDtrumcnLnn para detertrage como Kaplan 

6 derecho e Izquierda. 

s.- Instrumentos para el1minacl!:n del ~ejLl1 de :.:¡ranulaci6n. 

a) Curctas d•~ 11aot No. 1 y 2 6 3 'I 4. 

b) C:urC!tas poru tejido dura kaplan 'l y 10, 
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6.- InoLrumentos para correccl6n del contorno de l~ lnc1oi6n. 

a) íllsturl de Kir ~land 

b) fresas de bola granse a frcsos diurna~ 

tudas pa1·a cnc{a. 

~.- Instrumentes para detartragc. 

a) l~aplan 6 dl'rr•cha e izquierda. 

b) Curetas de Kaplan 9 v 10. 

B.- !natrumentas para astinplast!a. 

a) f"rr.!la!l 1Je bJla <rlas.O al 12). 

b) f"resaa cte caucho (Nas. 20 al 24), 

e) Suero f\slnlóglco con j~rlnga grande_ 

( 10 a 1C'.I c. c.) 

9.- Instrumentos para clrugla muco-glnglval y v2st~bulc planllun. 

a) Hoja:; ue \nr:isi6n forma glllette. 

b) Logra de Nordberg 

10.- Elnmentos de eutura. 

a) Le pinza de Mathleu 

b) Aguja dn nutura 

e) Hlla de ocún para nutura ( 1 y 2). 

11,- Inntrumentos para pre.parar cemento gld1rglco. 

a) Loseta 

tj) Eap~tulo para cemento. 
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12.- Instrumentos para quitar el cc1,cnto qu1rGrglco y pulir los dlenteo. 

a) Kaplan 6 derecha e izquierda. 

b) Las tacitas de caucho para pulida. 

MATERIALES DIVERSOS 

a) Paños de campo. 

b) Campos desechables. 

c) Aspirador 
d) C5nulas de aopirecilin. 

e) Compresas. 
f) Pinzas de campo. 

g) Picdrn de Ar•: ansas 

h) Alambre 
l) Cepillo de uf\as. 

TIEMPOS OPERl\Tffi 105 DE LA GHJGIVECTOMIA 

1.- Anes tEB la local. 

2.- Puntos snnqrantes. 

3.- Incisi6n primaria 

4.- Incisi6n secunaarls. 

5.- Excisl6n del tejida. 

6.- Ell~inuci6n del t~rta~o v del tejido de gr! 

nulac16n, pulido de las superricles radicu­

lares. 

?.- Cnrrecct~n del trozado d~ la 1nc1o16n. 

6.- Inspecci6n. 

9.- Colocaci6n dr.l cemento quirGroica. 

10.- Camblo o retirada del cemento qulr6rc:¡1ca. 

11.- Control de lo hlglene. 
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TECNICA ESPECIFICA DE GINGIVECTOMIA 

ANESTESIA LOCAL.- Anestesio regional por infiltraci6n sobre tejido n ex­
cindlr, para reducir la hemorragia por efecto vaaocon~ 
trlctor del anestesico. 

PllNTOS SANGRANTES.- Para materializar profundidad de la bolsil y hacerlo_ 

ostensible cobre la porsi6n externa de la encfo; pa­

ra saber hasta donde esta el limite de la balou. 

Se lntroduc:e 111 sonda a .la largodel diente hasta el fondo de la bol 

un oe mide en referencia. 

Se lleva la medida partiendo desde el margen de 1<1 ende. 

Despu~s de rot~r 90 gradoo se pincha la enc1a, se marcar& con dos -

puntas cada diente. 

INCISION PR!MRRIA.- El trayecto de ln 1ncisi6n se har& de acuerdo can -

los puntos sangrantes siguiendo la direcci6n de re-­

borde alveolar !le her& con bi:itur1 Kirklr.tnd 15 y 16_ 

~ esta 1ncis16n se le denomina •1ncisi6n de bisel e~ 

terno•. 

INC!S!DN SECUNDARIA.- Con la ayuda de la extremidad v de lo porsi6n c5n­

csva del bl!l!.ur1 Keplan 3 derecha e lzqukrda r.e -

hace lo incinl6n secundaria hasta lo~ espaclas ln­

terproximales. El bistur1 de orban tiene gran ay~ 

da prlictic:a en lingual y palatino pnro los lnclsl-

vos. 

EXCINSION.- Con la ayuda qfie nos presta Kaplnn 1, derecha e 1zquier•1n se_ 

prlictlca lo excisión, asi queda 1?xpuceto tlirtnra v tejida de 
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grnnulaci6n en los espacios interprojlmalea. 

Eliminac:i6n del tejido de granulaci6n y ctcl tártaro, pulido de la -

superf lcie radicular. 

Can la ayuda de c6retea de Hol:it (1 1 2, 3 y 4) a con inetrumentaa -

de koplan para detartraje ae efect6a la eliminnci6n de tejido de granula­

ci6n, se l!limina t~rtaro y ne pule las superficies rad!c:ulares. 

HJSPECCIDN.- Es.nec:eGario comprobar que sobre el campo operatorio no se 

ha dej~do t6rtaro ni tejida de granulaclfJn, asegurarse de_. 

que no haya posibles bol5BS infra6seas en lo~ espacian pro­

ximales. Con sola e~pirar nos dará la visualizaci6n necee~ 

ria, ni no es os{ colocaremos tri&ngulos de gasa len preai~ 

naremos hustn lograr uno hemostaala. 

CDLOCACION DEL CEMENTO QUJRt1RGICO.- Oeapu~s de haber limpiado y asl!gure­

do que todo esta ulén ne colocor6 el 

cemento quir6rgico t•n este caso ne -

coloca wonder-Pak, ne coloca por ve! 

tfoular y por lingual o palatino --­

unl~ndose por espncio5 interproxima­

les. 

El cemento debe de cnlor en contacto con la superficie cruenta para 

evitar que ae forme tejido de granulac16n y no ex.tendcrne sabre los demfle 

dientes que no aea necesario. 
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CUIDADOS A OBSERVAR 

Despu~s de uno intervenci6n quirúrgica parodontal. 

C'. MEIHO QUIRURGICO.- La zona que hemos operado se hn recubierto con un_ 

op6sita en forma de cemento quirúrgico cuya consi~ 

tcncia se hace m~s dura una vez colocado, pero que 

ne debe mantener en un sitio hasta la vloita sena­

l11do.- Este cemento debe proteger la horida 1/ ase 

gurar l~ cicatrlzac16n buena v r&pldn¡ pudiera ha­

ber desprendimiento de trocitos peque~os 3ln impar 

tanela. 

HEMOílílAGIA.- Es normal que en las horas siguientes o ln operacifm haya_ 

ligera hemorragia. 

DOLORES.- Es rar!!que haya dolores fuertes rlespuf:a de una interv1mci6n,_ 

pero puede haber molestias en los d1as siguientes, 1m r.omprl­

mido analgf:sico ser6 suficiente. 

ALIMENTACION.- Evitar toda r.lase de alimentos duron o cruj1enta3 prefe­

rentemente se masticar6 la arcada libre de cemento. 

CEPILLADO.- No cep1llnr5e oabre lü zona rer;ubicrta; sin embargo, sobre_ 

el reato de la boca cepillar cn6rglcamante, oe puede hacer_ 

r.njuagatorloo cnn agun ne sal. 

DESPUES DE LEVAUTAH EL CE!·',EtJTO QUlRlJRGICD.- Cuanto m5s limpios mnntanga 

mm dienten mejor ner~ el -

reaul toda ílnnl, es 1inpor­

tmite que la lnstruccllon --
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que recibe elpaciente sobre el cepillado de las dientes sea cumplida d~ 
talladill!lente, desde eld!a mismo que se levanta la protecc16n; debido a_ 
la c1cotr1zac16n se deber~ usar un cepillo suave en los primeros d!as. 
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2.- GINGIVOPLÁSTIA 

Es una formo de ging1vectomia aimpl1f1cada para modificar la morro­

log1e glngival ain el1mlnaci6n de bolsea. A estos se le den6mina glngiv2 

plastia. 

A esta op1!roci6n se juatif'lca cuando se presenta una enc121 1Mrglnal 

engrozada, de un contorno irregular del margen glnglval o de cualquier -­

otra oltcroc16n de la forma glnglval qun dificulte la bur.na higiene den-­

tul. 

Cuando ~ota operaci6n está tan s61o Indicada junto a cierton dien-­

tes n1nlados 1 se puede proceder al rcmodelodo gtnglval can fresas de bola 

de tema~o grueso (fresas dlámantadas o de tijeras curvas). Cuando la op~ 

ración tiene que extenderse a una reg16n m6s amplio, hace falta utilizar_ 

el biotur1 y el acto operatorio se corresponde can los principios de una_ 

g ing i vectomi a. 

3.- GINGIVECTOMIA CON OSTIOPLASTIA 

En los canon rm los qu~ hay una 1m1lcocHm clara de g1ngivectamia 1_ 

pero que la medidu 1J•~ laa bol~ao y el e)(fimen radiol6gico ponen en envide~ 

cia un contorna 6aen lrre~ular ~nn p~rdldao 6oea vertlcalco y horlznnta-­

le5 as! cc1mo las bolr.oo lnfrn6:ican 1 ca lnnuflciente unJ simple glnqivectE 

mio. En estos caso~ es neceaurlo remndelur el hueso para lograr un buen 

resultado operatorio que permita una buena higlene dental cf1c5z. 
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El modelado 6seo tiene par objeto eliminar las p~rdidas verticales, 

las bolsas inrra6seas y esplculas, can ello se trata de conseguir un· con­

torno rcQuler de huesa. 

Despu~a de haber pr~cticado una glngivectam!n, eliminadas loa res-­

tao d!? t6rtoro v de tejido granulomatasa, se prf1cttca una hemoatcinia quu_ 

nos permita la vlsualizaci6n de contorno 6aeo, oe eKamina c~n una sonda. 

campurando t:"n la radiografia 9 En este mnmenta ae decide la tnlr•1·venc16n 

6sea l!mllntlu 

ne eleva can prccauc16n el conjunto mucoperi6stlco mediante la ayu­

do do una legra de Nardberg. 

Se mantiene separad8 el colgajo sirviéndonos de la legra, as1 oc -· 

conDigue tener una bu2na visi6n del huesa. H~y que tener cuidado de no -

clislucP.rar el cegajo. fla utilL:ar nunca pinz;m de garra con ello oe dlfl 

cultur1a la ciaatr1zac16n futura. 

El modelada 6seo se hace con un cincel en toda la eetenci6n que aea 

posible utiliznrle. 

Cama el clnc:Pt ce dificil de utilizarse por et daño lingual, ~o nr!!_ 

ciso ayudarse de inntrumentos rotatorias ( frP.eas de bola gruesas) y a lo 

par manteniendo t!l r.wnpa operutaria hl'.tmedo, parn ello es necesario lrrl-­

gar constantemente can suero r!!liol61Jlco eot~rH, se trata trunbi~n de <!V_!. 

tnr la necrosl!l 6soas que pudieran 011r matl,mdm1 par el calentamiP.ntn, 

El huena una vez rernodelado, pr~nenta un r.ontorno regular, han nldo 

el1minada~ r.us aristas, se han creada nuevas t1Ppre:Jl.anes 1nterdentar1nn._ 

Se lnvn abum1'1ndantemente para e11m1nnr ln:i rcmpaouras v d~tt"itus (rnuon. 
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Se coloca el coLgajo en su sitio' y se aplica encima el cemento --­

quir6rglco. Es muy raro que haya que saturar, pu~s el cemento quirGrgi­

co mantiene a el colgajo en su sitio. 

Uno vez acabada la cicatrizac:ilin encnntrarnoa un cnntorno glnglval, 

alpaciente !lt? le dan medidaG de higiene post-operatorias se llev11 un CO,!l 

tro~ en sucesivas revisiones. 

lll'.SLIZ/\MIENTO APICAL DEL COL'~AJO MUCOPERIDSTICO 

La Ofl•'rac16n colgajo puede asociarse a una vC?ot1bulo plastia. An­

tes de su:urar el colgajo se desliza aplcalmente. Esta indicado el des­

lizamiento cuando el fondo de las balsas esta situado epicalmente en re­

lac16n c:on la posic16n d~ la uni6n rnucoglnglval o hay inaerciones llga-­

mentar!.as, o cuando la enc:1a masticatoria es muy C?strech~. 

Tiene la ventaja ~ata t6cn1ca cuando nos hallamo~ en presencia de 

alveolltis hartzontal generalizadas can balsas profundan. 
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CONCLUSJON 

Las enfermedades periodontales v las caries dental son enfermed11d1•0 

en laa cuales, le colontzaci6n de las bacterias !Xlbre lo auperf1c1e .dent~ 

ria es un factor fundamental en la evaluciEm I! intensidad de laa enferme­

dades. Los irritantes mecánicos locales, la aelud y ln resistencia de~ 

107 tejidoG, ta.i1bién son determinantes, lraportentea en las enfl?rmcdadeo -

perimtontales 1 tanto l" obser11aci6n cHn1ca nos indica que la:.i acumulacl~ 

m:G dr. placa bacteriana snn muy importantes en el avance de entno enferm~ 

dudes y tnmbl6n en su 1nlc1aci6n. Ccma esta placn hacterlanu or! forma r! 

riltln (r.ntre 3 a 6 dias) na l'.!S suflc:iente con la eHminacllín r¡ue hngamoo -

en el con9ultorlo 0 La higiene que hoga el peclente 1 o suo padreo, con el 

fin de impedir nueves acumulaciones de placa, ce eocenclal pnrn el control 

y ln pr~·Jenci'in de las enfermedades periodontalcs. 

La prevalencia de caries y de la enfermedad g1ngivul, alcanza su Pi 
ca en el per{odo de la adolcocencia. Por lo tanto lan pr~ct1cos preventl 

vas deben comenzar antes y na después de la odole3cencin 1 llilrll que den r!_ 

sultndo positivo. 

En los adultas cuando ya esto presente lu enfermedad pnrlndont~l, -

las trat<t~lcntoa que se realizan en estrs pacientes eo propiamente pnra -

facilitarle lt1 ~\glene oral y 11m1tar el daf'lo de tejido Jlngi11111 1 Influye 

demasiado el n~Mero cte cepllladan que haga el paciente; pu&s ol no se ce­

pillo puede reincidir líl enfermedad pcrlodontal y de nana Durvlrla el tra 

tamiento reall:ndo. 

La caries no Influye demasl3do en la enfermedad periodnntal, pero -

si los fragmentos de d len tea temporarios, que tlcumulan al lm1!nto~, bocte-­

r las, ~te., que caunan enfermedad ginglval, puede darse el c11ao de que en 

algunos pacientes encontraremoa bolsas. 

Nota: 

•una buena higiene bucal, ctnr6 c~mo reuulteda el buen oprovechnmle~ 

to de lou ul1mentun para nuentro organlamo.• 
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