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INTRODUCCION. 

Es innegable la gran velocidad con que las Ciencias se desarrollan; 

producto de las actuales necesidades del individuo, como resultado 

de un conocimiento cada vez más amplio del medio que le rodea. 

Las Ciencias de la Salud también son campo de este desarrollo, y 

por lo tanto  la Odontología como qiencia que busca la salud del a-

parato estomatognático, ha dado grandes avances sobre todo en la.  

segunda mitad de este siglo. 

pensáramos en la evolución de la Odontología tendríamos que a-

ceptar, que ha sido a la par del desarrollo del hombre; así pues 

tenemos desde los antiguos griegos que I.or medio  de la observación 

llegaron a descubrir fenómenos Físicos de movimiento dentario, has- , 

ta el odontólogo moderno que sabe hacer uso de cPmPletas y comple-

jas técnicas de rehabilitación, En la actualidad el odontólogo ha  

llegado a comprender de una manera profunda el sentido de la pala-

bra SALUD, que es no sólo la extracción de un determinado órgano 

dentario, 0 si acaso su restauración; tino que comprende, que lo 

ifriportante es lograr la rehabilitación completa del aparato estoma - 
togli /ilico  del Individuo lo cual repercute en su salud integral 

0l otj tivo de este trabajo es ha,*Jer 	eve estudio sobre el 

Arto, el cual representa la cuarta parte del aparato estomat:ognáti- 

co,pues 	resto lueb comprendido por dientes, sistema neuromuscu 

t 	tomPoromandíbular ,  lo e pretende hacer un ostuw,  

dio XLaustivo 	e 	teme l  sino ion modesta recopilación biblio 

IFic aeerca de 10 ya investigado,  

S 



La importancia de realizar este trabajo queda comprendida si :se con- 

sidera la necesidad de revalorizar los estudios que se han ido rea 

lizando acerca de este tema, además que puede 'significar el presente 

trabajo una fuente de consulta para futuros estudiantes, incluso odon 

tólogos que estén interesados en este tipo de lesiones parodontales, 

puesto que aquí se desarrollará de una manera más asequible y compenz 

Como es natural cada rama de la Odontología abarca un sinnúmero de as 

pectos como son: Histología y Embriología, Fisiología, Microbiología, 

Farmacología, Patología, etc. Sin embargo en éste trabajo centraré 

mi atención en el parodonto, pero desde el punto de vista Diagnósti-

co y Terapéutico, para lo cual se mencionan los aspectos restantes de 

una manera breve para sentar bien las bases de un conocimiento inte 

gral de un parodonto; que será después el elemento que nos ayude a e 

mitir diagnóstico y terapéutica correctos, 

Cuando se revisa bibliografía, y aunado por la experiencia clínica, 

se sabe que la caries dental es la enfermedad más común en el hombrel  

Y la más frecuente de la cavidad oral, y por lo tanto en nuestra pro-

fesión; sin embargo no se presta a la segunda patologi.a más frecuente 

en cavidad oral la importancia debida, 

ha Organización Mundial de h 8a1ud afirme que la enfermedad parodon-

tal es una de las mls difundidas en la humanidad, puesto que no he>,  

región que se vea libre de ella, presenta una gran frecuencia, y a-

fecta en cierto grado aproximado a la mitad de la población infantil 

y a casi toda la población adult 

$1 se quisiera hacer una compareeJbn ente la labor que realiza un 



odontólogo para "salvar" un órgano dentario; y el trabajo intenso 

que realiza un encólogo para "salvar" a un paciente invadido de cán 

cer, se podría afirmar que ambos -salvando las grandes diferencias-

realizan un trabajo serio en el que se pone en juego todos los cono-

cimientos que se tienen, e incluso si es necesario se ampliar, ¿Has-

ta qué punto se puede decir entonces que es válido el 

razón a un paciente determinado, que tiene- que perder uno o más ór-

ganos dentarios porque "no se puede hacer nada"?. Es este momento 

cuando se hace necesario detenerse para pensar si realmente eso- es 

la odontología, 

En el presente trabajo se enfoca la atención sólo a una parodontopa-

tia: la lesión en Purca. Se pretende únicamente el realizar la valo 

rización de una lesión de este tipo y las diversas terapéuticas que 

se han venido realizando. 
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CARACTERISTICAS DE UN PARODONTO SANO 

El parodonto es el tejido de protección del diente, se compone de 

ligamento periodontál, encía cemento y hueso, el cemento se in'-

. eluys ya que sirve de sostén a las fibras del ligamente (22). 

parodontoes el conjunto de tejidos integrados por encía, hueso al-

veoar, ligamento y cemento radicular, cuya función es de sostén 

del diente (11). 

Desde hace 'ya varios añol.ha venido funciónando una clasificación a. 

cerca del parodonto, de acuerdo a su función: 

De protección.- Constituido por la encía, cuya función-es de res 

timiento. 

De incersión.- Ligamento hueso y cemento, cuya función es de 

sostén. (10), 

Elementos del Parodonto,- La encía debido a su función propiamente 

de revestimiento no se menciona en el presente trabajo, sin embargo 

si se incluye la adherencia epiteli.all  debida a que la mayoría de 

las enfermedades parodontalés se 1wirian cuando so forma la "bol:la 

parodontal't (11,22, 25 y 26), 

Adherencia Opitelial,-  Se encuenev.,1 unida al diente, es una banda 

epitelial, cuyo mecanismo de unión de epitelio de esmalte y/0 ce - 

mento, 3610 se aclara a microscopio eleotrónioai las 'chulas de cual 

qUier epitelio estratificado se unen por desmcsomas que permiten 

cierto movimiento independiente, Las cblulas basales se unen al tac  

jido subyacente conectivo por medio de hemideemes"e9' 



Se forma inicialmente al erupcionar el diente, por capas' remanentes 

de órgano del esmalte que se unen al epitelio oral, durante un tiem 

po (1 6 2 años) puede persistir el epitelio adamantino, pero luego 

es reemplazado totalmente por células derivadas del epitelio oral 

(11, 23, 26) 	La bolsa se inicia cuando se pierde esta adherencia,. 

migrando hacia apir:al. 

Ligamento Parodontal.-  Tejido  fibroso que une al diente con el hue 

so (11 25). 

Es una inserción del tejido conjuntivo, densa y uniforme. Esta u - 

ni6n va del diente al hueso alveolar. (42). 

Está constituida por Fibras colágenas dispuestas en manojos. Estas 

fibras se incertan por un lado en el cemento y por el otro en el hue 

so alveolar. 

Ningún manojo individual de fibras se extiende directamente desde el 

,cemento hasta el hueso alveolar, En el centro del espacio periodon-

tal, los haces de fibras se mezclan y forman un plexo intermedio /-

(R3, 24), Microscópicamente se observan fibras colágenas dispuestas 

en haces, siguiel,do un trayecto ligeramente ondulado (3), Esta dís-

posición permite la erupción continua del diente, sin interrupción 

de la estructura funcional de la membrana (4), 

Llas fibras elásticas de la membrana están en las paredes de algunos 

VASOS (fibras de sanguíneos),  

ba mchu a del espacio parodontal varia según la edad del individuo 

y las necesidades funcionales del diente (21 k  34 42, 55), Varía 



entre 150-250 micrones, ya que en un diente fuera de oclusión mqtos 

valores disminuyen, y aumentan en funcióh intensa (16). 

Es más delgado en c!l centro del alveolo y más ancho en el margen del 

ápice. El tejido conjuntivo laxo entre los haces fibrosos de la mem 

brana periodontal contiene también estructuras que se encuentran cer 

ca de la superficie del cemento y se llaman 'restos epiteliales de 

Malassez. Estos remanentes de la vaina epitelial de Hertoig de la 

raiz, representan secciones en cadena epiteliales que forman una red 

perirradicular. 

Se distinguen según la disposici6n de las fibras en varios tipos: 

(10, 42) 

Crestodentales: Se dirigen desde la cresta 6sea en dirección o-

blicua hacia la corona, se upen con fibras del periostio-denta-

les que parten del periostio alyeolar y siguen una misma direc-

ción general, 

Oblicuas: Ocupan la mayor parte del ligamente. Su dirección 

es oblicua hacia apical del hueso a cemento, Detienen la intru- 

sibn del diente, 

) Wcalest ocupan la zona epical en Forma radial, 

Transici6n: son grupos horizontales que se disponen entre los 

hoces anteriores, 

E) Tepoinoipall Que resisten los movimientos rotscionales, 

Doyle decia que sdem4s de todo este conjunto de Fibras para resistir 

las Cuerzas ejercidas sobre los dientes, existo un mecanismo hl idi-

:Mico consistente en un amortiguador httirbulJech 



o  _ 

Funciones del Ligamento Parodontal  

Las funciones del ligamento parodontal son: Físicos, nutricionales y 

sensoriales. 

La función proncipal es la de mantener al diente en su alveolo y la, 

relación f:Isdológica.entre cemento y hueso, esta funrión la reali - 

zan elementos especializados cle'. tejido conjuntivo, que pueden has-

ta cierto punto Formar y reabsorver hueso y cemento, reemplazando 

continuamente los elementos celulares y fibrosos de esta membrana. 

(Función física). 

Funoión nutritiva.- Dada a los vasos que recibe, loe cuales provie-

nen de las arterias alveolares que penetran en el septum alveollar a 

través de los canales. Esto se puede ver en radiografía de la región 

anterioinferior donde el hueso es extremadamente delgado. Además 

que Pueden Verse vasos en cortes microscópicos, Los vasos sanguíneos 

penetran en la regibn membrana parodontal, desde los espacios medula-

res a través de los canales que perforan el hueso. Los Vasos sanguí-

neos se anastomosan en el espacio periodontal. (22, 24). 

Función sensorial,- Por la cual se originan impulsos nerviosos prc-

pioceptivos de la membrana, e influyen en la acción de los m*sculos 

de la masticación; es de gran importancia para regular  y coordinar 

las Funciones de la musculatura mandibular. (42). 

amwo 	Tejado mesenujmatoao celcieicado que cubre la raiz ano-

thica del diente,  (6),  

Ou espesor  verte de acuerdo a la zona en que se encuentra; en cerviz  

raJ sor& mínimo, no así en opical en dondd aumentar& hasta adquirir 



grosores de 200 micras, En la (urca también se han llegado a encon-

trar estas cifras del cemento. El espesor en cervical variará de 

20-25 micras. 

El espesor del cemento aumenta con la edad, en relación con la erup-

ción continua del diente. 

El cemento puede ser celular o acelülar .(28) pero esta diferencia es 

tructural no parece tener importancia funcional o patológica. Si en 

algún estado patológico la superficie de la raiz sufre una resorción,  

ésta puede ser reparada por aposición de cemento acelular o cemento 

celular. El cemento acelular está localizado principalmente en los 

dos tercios coronarios de la raiz, mientras que el cemento celular 

está localizado de modo especial en el tercio apical (42), 

Hueso,- Es la porción dedos maxilares que Forma y sostiene los al-

veolos donde están colocados los dientes. 

La correcta comprensión de los principios biológicos de los tejidos 

de soporte del hueso (parodonto) es indispensable para comprender 

1OS fundamentos prtacticos de la parodor.cia (22, 42), 

COMO resultado de lo adaptación Funcional pueden distinguirse dos ti 

pos en la apófisis alveolarc el hueso alveolar, propiamente dicho y 

el hueso de soporte, 

I1 hueso alveolar propiamente dicho consta de una llmina ósea delgada 

que recubre la raíz del diente y en la cual se insertan las fibras de 

la membrana parodontal. (11) 



-El hueso de soporte rodea al hueso alveolar propiamente dicho, y sir 

ve de sostén a su función. Consta de láminas corticales compactas 

del lado vestibulár y del lado palatino y lingual de la apófisis al-

veclar y del hueso esponjoso comprendido entre esas láminas cortica-

les y el hueso alveolar propiamente dicho. 

pared interna del alveolo se denomina lámina du-

su aspecto en la radiografía es radio opaca. Tiene nu-

merosas perforaciones que permiten la entrada y salida de vasos san-

guíneos y nervios desde o hacia la membrana periodontal. Este hueso 

se adapta a las demandas funcionales del diente, y está formado ex 

presamente para sostener al diente. 

Después de la extracción tiene tendencia a reducirse. La estructura 

de este hueso variará en cada zona dependiente de los estímulos fun-

cionales que recibe de los diente vecinos. (24, 55), 

En condiciones normales los dientes emigran continuamente hacia la 

linea media, a ésto se le llama versión mesial fisiológica, (22), Por 

esta razón el hueso continuamente sufre remodelaciones producidas por 

la resorción y oposición mesial y dista' respectivamente dP lA pAred 

del alveolo, 

os importante saber que se producirá emigración mientras haya dientes 

en boca, 

Zl hueso de soporte también se adapta a los requerimientos ftnciena.,  

les, con resorciones y oposiciones, he pérdida de Punción oclusal 

conduce a osteoparosis, o sea a atrofie por Palta de uso del hueso, 
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Conforme aumentan las demandas funcionales produce un hueso más denso, 

pero si hubiera un exceso se produce destrucción, ya que es la respues 

ta a una intolerancia Fisiológica. 

La labilidad fisiológica del hueso alveolar se mantiene por un equili-
brio delicado entre la formación ósea y la resorción ósea, reguladas 

por influencias locales y generales. (42). 

Histológicamente, el hueso alveolar se compone de una matriz calcifi 

cada con osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagunas. 

Los osteocitos se encuentrm dispuestos dentro de canaliculos irradia 

dos desde las lagunas; estos canalículos forman un sistema cerrado 

dentro de la matriz intercelular del hueso, que lleva 02 y nutrien-

tes a los osteocitos y elimina los productos metabólicos de desecho, 

En la composición del hueso se encuentran: calcio, fosfato, carbona-

to y citrato y pequelas cantidades de otros iones como el Na, Mg. 

Las sales minerales se depositan en cristales de hidroxiapatita de 

taMago ultramicroscópico, (10), El espacio intercristalino está re-
lleno de matriz orgánica, mucopalisacáridos, agua, sólidos no incluí 
dos en la estructura cristalina, etc, (22). 

01 calcio se deposita constantemente y se elimina de igual forma del 
hueso alveolar para abastecer las necesidades de otros tejidos y man 
tener el nivel de calcio en sangre, 

Estructuralmente, el hueso pe adapta a los contornos de las raíces, 

Hay ocasiones en que el diente se encuentra denudado de hueso, y la 

superricie radJcular sólo queda cubierta con periostio y encía, a 68 
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to se le conoce corno fenestración. Se llamará dehiscencia si la de-

nudación se extiende hasta el margen. Aun no se esclarece el motivo 

de estas entidades, pero sí se sabe que la mala posición de los dien 

tes, protrusión vestibular, y tabla externa delgada son factores pre-

disponentes. 

El hueso alveolar es una entidad rígida, sin embargo es el elemento 

menos estable de los tejidos periodontales. (42). 
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ETIOLOGIA DE LAS LESIONES EN CURCA  

Etiología es el estudio de las teorías que son la causa 

medad Parodontal. (43) 

Tiene la misma etiología que la enfermedad parodontal. (22 

Es producida por múltiples 'y complejos factores 

orden metabólico, irritativo o infeccioso. 

éstos pueden ser de 

Aunque la patogenia de la enfermedad es usualmente conocida antes _ 

que su causa especifica, es de gran importancia el realizar un estu-

dio serio acerca de los agentes etiológicos, pues así se procurará 

que los tratamientos no sólo vayan encaminados a combatir una  enfer-

medad, sino a quitar la causa que la provocó. 

PiChard clasifica la etiología de la enfermdad Parodontal en tres 

Pande4 gruPosl 

Factores locales ambientales; 

piara bacteriana 

. materia alba 

restos alimenticios 

empaquetamiento de alimentos 

calcules 

A) Pieta inadecuada,- 

Repetidas agresiones sobre la higiene oral, 

mala Utcnica de cepillado. 

veo incorrecto de estimuladores gingi-

vales interUntarios, palillos ~talgo, 

eta, 



. irritación química, mecánica y térmica. 

Factores Istrogénicos.- 

. sobreextensión de los márgenes en las _ 

restauraciones dentales. 

deficiente extensión de las restauracio 

nes con respecto a los márgenes dentales. 

cemento dental retenido entre la encía. 

márgenes cervicales deficientes. 

restauraciones con anatomía dentaria ina-

decuada. 

crestas marginales defectuosas. 

áreas de contacto defectuosas. 

troneras interproximales. 

superficies defectuosas de contorno 

cal y lingual. 

Factores Predisponentes1 

MorPologia de parodonto.- 

. forma del diente y la arcada 

. inclinación axial del diente 

grueso de loe márgenes del diente 

contacto anormal de dientes 

Herencia, 

Factores Modificables: 

A) Onfermedad 

Disbetes 

Iltreas 

Malnutr 0.6n, 



Traumatismos parodontales. 

- 15 - 

Aunque se puede considerar una clasificación muy completa, se pueden 

agregar algunos otros factores como son las fuerzas oclusales exce-

sivas, microflora bucal, influencias endócrinas y malos hábitos. (22) 

Orban engloba en dos grandes grupos los agentes etiológicos: 1.- 

Factores locales.- Es todo el medio que rodea al parodonto. 

2.7.- Generales.- Son aquellos factores que provienen del estado ge-

neral del paciente. (42). 

Placa dentaria y película adquirida: 	Depósito blando, amorfo, gra 

nular, que se acumula sobre la superdicie dentaria, restauraciones' o 

cálculos dentarios. Se puede depositar sobre una película, acelular 

formada previamente (producto de la saliva), o directamente sobre _ 

las superficies. 

La placa es el factor etiológico principal de caries, gingivitis y 

enfermedad parodontal; constituye la etapa primera del cálculo denta 

rio (5, 23, 42, 43), 

Hay muchos factores locales de la enfermedad parodontal, pero la higie 

ne bucal insuficiente eclipsa a, todas las demils. 

Hay una correlación alta entre la' higiene bucal insuficiente y la., 

frecuencia y gravedad de la enfermedad parodontal (5),  

La importancia fundamental de la placa dentaria resido en la concen-
tración de bacterias y sus productos, 
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Materia Alba: Irritante local que constituye la causa común de la 

gingivitis, contiene microorganismos (probablemente éstos y sus pro-

ductos sean los que irritan la encía), células epiteliales descarna-

das leucocitos y una mezcla de proteínas y  lípidos salivales. 

Residuos de alimentos: Se eliminan por el flujo de la saliva, ac-

ción mecánica de 'lengua, carrillos y labio; forma y alineación de 

los dientes. 

Cálculos : 	Ya desde el siglo X con Albucasis de Córdova (médico á-

rabe) se reconoce la relación que existe entre cálculos y la enfer-

medad parodontal. 

Es una masa adherente, calcificada o en calcificación, que se forma 

sobre la superficie de los dientes; según su disposición puede ser 

supra o sub gingiVal,  

La Placa es mas importante que el cálculo en la etiología de la en-

fermedad parodontal. Los cálculos no irritan la encía, pero da nido 

Fijo para su acumulación de la Placa -uPerEicial irritante,y malltió 

n9 la placa  contra la Iría. 

lIgmentacionest Depósitos de color sobre las superficies dentarias?  

general irritación gingival por los microorganismos ,que contisnen• 

ractc)res  Mi°r°bi°16101°°' 	$e cree que hay gran oorrela ión entre  
enfermedad parodontal y los microorganismos como L'actor etiológico la 
portante, pop ello 100 aspectos microbiológico* on estudiarán por 110' 

parado en el capitulo siguiente, 
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Traumas en la oclusión: De igual modo que el diente depende de los 

tejidos parodontales para permanecer en el maxilar, los tejidos pe-

riodontales dependen de la actividad del diente para conservar la 

salud. La salud periodontal no es un estado estático, depende del 

equilibrio entre un medio interno controlado orgánicamente que go - 

bierna el metabolismo periodontal, y el medio externo del diente, 

del cual la oclusión es un componente importante. 

La disarmonia oclusal produce cambios degenerativos necróticos - de 

los tejidosperiodontales de soporte con tendencia al ensanchamien-

to del ligamento periodontal y resorción ósea vertical (24, 55, 63). 

Las áreaP de bifurcación y trifurcación son las más sensibles a la a 

presión de las fuerzas oclusales excesivas (24). 

Impactación de alimentos: 	Producto de atracción oclusal, pérdida 

de área de contacto prPxiMal, extrusión más alta al plano oclusal, 

Malformaciones morfológica,.s congénitas, etc, 

Iatrogeniat: Producidas por el dentista al llevar a cabo la rehabi-

litación de piezas dentarias por medio de restauraciones, las cuales 

no presentan una adecuada adaptación a los mhrgenes de los dientes, 

En exploración de dientes con restauraciones cuyos márgenes sobrepa-

san al diente se eucontró primariamente inElamación gingival, luego 

acumulación de la placa, la detención de la placa que provoca bolsas 

ParodontaleS que determinan la resorción 650A (47), 

Producido también por el uso de grapas, bandas de cobre, etc, duran-

te los procedimientos operatorios, 
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Respiración  bucal: Este hábito produce desde aritemas, edemas, hasta 

agrandamientos del tejido gingival. (Inflamación generalizada de la 

encía que se presenta particularmente en niños). 

Traumatismos con cepillo dentario: Son muy frecuentes de encontrar, 

merecen especial atención en otro capítulo (Terapia parodontal). 

Irritación química: 	Por el uso de agentes químicos, que provocan'_ 

desde eritemas hasta ulceraciones. 

Por instrumentos musicales de viento: Generan fuerzas sobre los dien 

tes los cuales afectan el periodonto provocando aflojamiento y migra-

ción patológica. 

Radiación: Ulceras gingivales, hemorragias, supuración, parodontitis, 

denudación de raíces y hueso y aflojamiento de dientes. Son los sig-

nos encontrados despu6s de recibir radiaciones en dosis masivas. 

Deficiencias en la nutrición: Con respecto al requerimiento vitamí-

nico se sabe que: por deficiencias en la vitamina A, se ha encontra-

do metaplasia queratinizante del epitelio, aumento de la suceptibili-

dad, infecciones, perturbación en crecimiento, forma y textura del 

hueso, 

Por deficiencias en la ingestión de vitamina 13 se ha visto que gene-

ra la formación y mantenimiento dePectuoso de la colhgena (presente 

en el tejido del parodonto), sustancia fundamental, rricopolisacério-

dos y sustancia cementante intercelular de los tejidos mesenquimato-

SOs, On hueso produce retardo o ihterruo 6h de la formación de os-

teoide, daflo a la Pwytción osteoblástica y osteoporosis, Hoy ucepti-

biltd4d e heMorragías. 

.11.410, 



- I9 - 

Por vitamina D, hay resorción ósea generalizada en los ma5zilares, he 

morragias en los espacios medulares, y destrucción del ligamento pa-

rodontal. 

Por vitamina E, no se ha encontrado relación entre ésta y la produc-

ción de la enfermedad parodontal. (43). 

La deficiencia en vitamina K produce tendencia a hemorragias. 

La vitamina P produce o participa en el mantenimiento de la integri-

dad capilar, 

Stress: Se ha observado que aumenta la incidencia de la enfermedad 

parodontal en personas con disturbios emocionales. (7). 

Caries: 	Cuando un proceso carioso invade la pulpa, ocurre un pro-

ceso de invasión de microorganismos, los cuales al tener contacto 

con las proteinas producen autolisis, degradándolas; además de que 

los microorganismos producen sustancias tóxicas, lo cual implica el 

desecho de toxinas y proteinas degradadas por el ápice radicular, 

produciendo una reacción a nivel radicular (58). 

Influencias endocronalógicast  Las hormonas son sustancias orgánicas 

producidas por glándulas endócrinas, Un transtorno en éstas puede 

producir: 

Hipotiroidismo: posición retrasada del hueso alveolar, 

Hipartizoidismot Osteopuosis del hueso alveolar, 

Uipopituarismor resorción de cemento en zonas de bifurcación, dil 

minución en la aposición de cemento, resorción de hueso alveolar, 

degeneración del ligamento y una escasa vascularización, 
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Hiperpituarismo: crecimiento dese.. porcionado de huesos faciales. 

Hipoparatiroidismo: Molwlusión, movilidad dentaria, etc. 

Diabetes; inflamación gingival de intensidad poco coman, bolsas 

periodontales Profundas  y abscesos Periodontales en pacientes con 

mala higiene bucal y acumulación de cálculos. (43). 

Afecciones hematológicas:' Con frecuencia las alteraciones bucales 

   

son las Primeras selales de una afección hematológica. 

La hemorragia anormal de encía u otras zonas de la mucosa bucal, es 

signo clínico importante que señala la presencia de la afección hema 

tolóqica. 

Hereditarios Margaret Gerard y Rene Spitz han estudiado la predis-

posici6n que existe entre el niño y la madre con Presencia de dese-

quilibrio en los agentes psicosomáticost que son transmitidos al ni- 

no. (5). 

Conductos accesorios; Se ha demostrado la presencia de conductos ac 

cesorios, los cuales algunos terminan en Turca (24, 32, 43). 

Otros factores; 	Ontre Ilstos se encuentran; educación 	atención 

odontológica Profesional, raza, 00uPación (la enfermedad Parodontal 

es menos grave en ocupaciones que requieren de una mayor preparación 

Profesional), localización geolráfica, h bitos sociales (elecciól de 

liment° y  'aba°°),  PI1lbrur°5  (se ha demostrado que l'Y enFermedad es 

.menos grave 	 áreas luoradas) (39) 

Aleo ; sOph r 	1 6 un esto<li o aceríade  la relaci n tue ox'iste ent7 

m d d 	di.af etc , Incluso so ha va.str 



la prevalencia de la enfermedad parcdontal en diab6ticos (1), 

Koone realizó un estudio en el que observó que incluso en el cepilla 

do dental, cuando se eleva la temperatura del agua para los enjuagues 

produce una irritaci6n local, lo cual puede desencadenar una reac-

ción inflamatoria de defensa. (30). 
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MICROBIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL  

Los microorganismos representan el agente etiológico primario de la 

enfermedad parodontal  -sin el cual no ocurriría- es la acumulación 

de la bacteria patógena, y sus Productos en la encía marginal, dando 

como resultado una inflamación no especifica (43). 

Hay pruebas que apoyan el papel de las bacterias en la producción 

la enfermedad parodontal. Según Socransky: 

Los antibióticos de aplicación tópica o administrados por v a ge 

neral, alivian la intensidad de la gingivitis. 

Los antibióticos en la dieta reducen la inflamación periodontal 

Y la destrucción ósea en animales, La severidad de la gingivi-

tis está relacionada con la cantidad de residuos gingivales exis 

tentes que en su mayor parte se componen de bacterias, 

La interrupción del cepillado dentario y  la consiguiente acuMula 

ción de Placa bacteriana genera gingivitis, la cual desaParece 

cuando es eliminada la Placa. 

irritantes mecánicos como obturaciones desbordantes y  super-
ficies hsperas en contacto con la encía producen poca inflamación 

o ninguna hasta que la Placa bacteriano se acumula entre ellos, 

4/), 

Una gran variedad de m.croorganiam4s se encuentranen una dora bucal 

normal, se menciona a continuación Y fue ase se aprecian con mhs cla 

TI as que existen cuando hay enfermedad porod nt4 
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Aislados Predominantes 	Porcentaje  

.Se componen de S. Saliva- 	46.2% 

rius S. mitis y pequeñas 
cantidades de enterococos, 
el resto son estafilococos. 

Flora Bucal. Normal: (47) 

Grupo Bacteriano  

.Cocos facultativos 

grao: positivos 

anaerobios 	.Veillonella 

gram negativos 

.Cocos Pnaerobios 	.Peptoestreptocosos 	o 

gram positivos 	Peptococos 

.Bacterias faculta- 	.Difteroides 	11.8% 

tivas 

gram positivas 	
0 

 

.Bacterias anaerobias 

gram negativas 

,Vibrio sputourum 

,Bacteroides 

l'usobacterium 

4.8% 

,t3acterias anaerobias 	,Corinebacterium 
	

4,8% 
gram :ositivas 	,Actinomices 

,DacteriaS facultativas 

gram negativos 

,COooa facultativos 

gram negativos  

,No identificados 	2,3% 

±No identificados 
	'I .2% 
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MICROBIOLOGIA DE LA,  ENFERMEDAD PARODONTAL  

La salud periodontal se mantiene gracias a un equilibrio simbiótico 

entre los microorganismos bucales y entre los microorganismos y el 

huesped. 

El equilibrio entre los microorganismos 'y el huesped es alterado por 

un aumento en,  la cantidad de virulencia de las bacterias o un des 

censo de la resistencia  del huPsPac  o por ambas razonec. 

La cantidad total de microorganismos en las bolsas periodontales es .1,1 

mayor que la de los surcos. gl.ngivales normales, Sin embargo las cla 

ses de bacterias Y sus Porcentajes relativos no exPerimentsn una al- 

teración significativa con excepción de un leve aumento relativo de 

espiroquetas. 

Porcentualmente la distribución de las bacterias en el zureo difiere 

de la saliva, Aparecen bacteroides melaninogenicus 4,5% y strepto 

cocos salivariUs en un .47%. 

Los microorganismos forman colonias, lo cual es Usado para describir 
la formación de a la placa dental (25, 42). 

crlterio0  paro  saber  si determinados microorganismos tienen relea 
ci6n con la enfermedad parodontal pueden estay basados en los postu 
ados de rock (25); aunque do hecho no se ha encontrado relación 

tr 	tos y la enfermedad Perodontal de una manera adecuada (42)# 

Los p stulad00 diCen lo sigui ntel 



-25 

1.- El microorganismo debe de ser encontrado en todos los casos de 

la enfermedad parodontal, y su distribución debe ser similar, 

2.- El microorganismo deberá de ser aislado en un cultivo puro. 

3.- El microorganismo así aislado, debe de producir la enfermedad 

cuando es nuevamente incubado en el- individuo. 

Basado en ésto se ha encontrado predominancia en la enfermedad paro-

dontal de actinomyces y bacteroides melaninogenecus (25). 

Se ha visto que en individuos jóvenes que presentan periodontitis mo 

derada o severa, con frecuencia presentan alteraciones en los leuco-

citos polimorfonucleares y/o monocitos. Este defecto, en los leuco-

citos puede ser de origen hereditario (54). 

Mejare observó la presencia de estreptococos salivarius y estreptoco 

cos sanguis dentro del canal radícular (35), 

En otro estudio de 76 dientes infectados, se comprobó que el 48,7% 

de ellos Fresentaban al ostroptococos mutan; (31). 

Han sido encontradas subespecies anaerobioas de bacterias melaninon 

nr,.,cus solo en dientes con indicios de inflamación periapical aguda (5E) 

Cattoni, Beniup y otros demoqtraron que en cortes histológicos de e-

pitelio parodontal dalado se encontrarla invasión de leueositos (43),  

On un reporte de flora bacteriana en los cultivol de 100 casos 

cos, de abscesos per'iapioales y parodoinales, se encontró al strepto 
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coco aurius como el más frecuente. (11). 

Los fagocitos se encontraron como las células iniciadoras en la reac 

ción inflamatoria, y probablemente represente un factor,  intrínseco 

en la'patogenia de la enfermedad parodontal (21). 

La enfermedad parodontal avanzada se asocia con. espiroquetas, sin em 

bargo la flora existente enlos abscesos périodontales puede variar 

para alteraciones físicas qgmícas y mecánicas (33). 

Mucho se encuentra recopilado acerca de los distintos microorganis-

mos de la enfermedad parodontal, sin embargo se consideran más impor 

tantes los anteriormente sefialados. Cabe señalar que los estudios _ 

realizados deben de llevarse a cabo con sumo cuidado, dada la fácil 

contaminación con los demás elementos de la cavidad bucal (saliva por 

ejemplo), por eso se afirma que es preÉerible tener muestras por as-

piración que por frotis (36). 

Como se puede observar no es que se hayan realizado los estudios an-

teriormente Sehalados sobre la Purca, pero sí en tejidos parodonta-

les, lo cual es de gran validez, ya que la Purca queda contenida den 

tro del parodonto. 
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CONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS  

El diagnóstico de la enfermedad Parodontal por medio de radiografías 

es, limitadó, sin embargo la astuta revisión de las radiografías, com•  

binado con el reconocimiento clínico de cambios en la encía, ayuda a 

descomplicar el diagnóstico, dando un tratamiento más oportuno, y un  

pronóstico más favorable, 50). 

has radiografías juegan entonces un papel muy importante en el diag-

nóstico estudio y tratamiento de la enfermedad parodontal, claro es 

th que con sus limitaciones. 

AUnque es verdad que en parodoncia la radiografía muestra aspectos 

que por otros métOdos no se-pUeden conocer, ocurre que. con la eviden 

.cia'clínica.se demuestra' la presendia de- la enfermedad'partidontal. 

1Unque.por otro lado radiográficamente no aparezcan anormalidades. 

Hay ocasiones en que se cree sólo basta laradiografia-como'eviden 

cia de la enfermedad pero eso es. fuente de error (55) 

Lo apropiado para el diagnóstico de la enfermedad parodontal es e 

método clínico) Más la ayuda radiográfica. 

Os obviO que la evaluación radiogrtdica es limitadat.  ya que por ejem 

plo, en una placa no aparecen anormalidades de encía, que suelen ser 

los priMeroB signos de la enfermedad parodontal, 

Para interpretar la radiografía con exactitud, el odont61090  ha de te 

ner presente las características normales radiogr4ficas de los te 

dos que va a analizar; el ligamento por ejemplo, aparecerb en una P1.4 

ca radiolúcldo con sus llmites lisos,irregularidad de loe limites 

indica patología 
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El análisis radiográfico es una parte importante en la evaluación pe 

riodontal. Debe de tomarsr radiografía periapicales, y de preferen-

cia con la técnica paralela (como largo). (6, 27, 28, 55) 

Muchas veces es recomendado el uso de objetos de contraste que puedan 

Facilitar la visibilidad, ya que por ejemplo el hueso vestibular y _ 

lingual suelen ocultar partes de una bolsa periodontal, dificultando 

la correcta visualización de la película. Como es sabido las bolsas 

adquieren formas tortuosas, el uso de un medio de contraste no es en 

tonoes lo más adecuado (puntas de plata, etc.) sino el uso de mate - 

riales de fácil adaptación a ese tipo de irregularidades siendo la 

guaPencha un buen material de elección Para estos casos, brindando a 

si una información más exacta de la bolsa. (6). 

El tejido parodontal normal incluye encia, membrana parodontal y hue 

so alveolar de soporte (capitulo I). En la radiografía sólo aparecen 

el hueso de soporte y el diente el espacio que ocupa el ligamento pa 

rodontal aparece como una linea negra, es obvio entonces, que en una 

enfermedad parodontal, la radiografia sólo revele los cambios en el 

hueso de soporte y en el espacio que ocUPa la membrana parodontal. 

l'as radiografías son útiles, pero haY ocasiones en las que presentan 

artificios, provocando diagnósticos erróneos de lesiones en .turca (24),  

1.01 técnica de cono largo o paralelismo # produce una imagen mls exac-

ta de los dientes) debido a que sigue muchos PrinciPios de la repro-

ducción de sombras. Las condiciones que deben llenarse Para obtener 

una sombra de un objeto, tan exactamente como sea po3ible, aplicada 

ls odiograflo dental Boni 

dientedebe 	oritrars paralelo y lo más cercano  
¥lcla. 



2.- La fuente de rayos X debe ser pequeña, y ttan lejana al diente 

como sea posible. 

La película se coloca en forma paralela del eje longitudinal del dien 

te, se recomienda el uso de un portapelícula (película periapical) lo 

suficientemente alejada de los dientes y tejidos circundantes de los 

dientes que van a exponerse (38). 

La variación.en la técnica radiográfica puede enmascarar la presen-

cia y extensió n de las lesiones en furcación. Un diente puede pre- 

. sentar una lesión marcada en furca en una radiografía, y aparecer sa 

no en otra. Habbía que tomar películas con diferentes angulaciones 

para reducir el riesgo de pasar por alto las lesiones en (urca. 

Los auxiliares de la interpretación radiográfica es el reconocimiento 

de una radiolucidez grande en el área de la furcación, lo cual no o-

frece dificultades, pero muchas veces se pasan por alto cambios radio 

gráficos menos definidos, producidos por la lesión en furcación. 

Los criterior para la detección radiográfica de las lesiones en fuma 

son: 

1, Investigar desde el punto de vista clínico el cambio radiográfi-

co más leve en la zona de lás furcaciones 1  especialmente Si hay 

pérdida ósea en las raíces vecinas. 

2. Disminución de la radio ocapidad en el área de la furcación en la 

cual es completamente visible el contorno de las trablireula00 

3. cuando haya pérdida ósea intensa en una sola raíz de un molar, se 

puede suponer que también la Curcación está afectada► (24). 
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LA RADIOGRAFIA COMO AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO 

Cuando se quiere llevar a cabo un diagnóstico de una enfermedad pa-

rodontal con la ayuda de la radiografía, es necesario conocer la e-

volución de dicha enfermedad. 

En una radiografía con enfermedad parodontal se observa primariamen-

te la posición de la cresta alveolar; es muy fácil darse cuenta cuan 

do la posición de ésta no es la: normal, y cualquier desviación sobre 

ésto, puede ser tomado como signo de enfermedad; sin embargo no de-.-

ben ser olvidades algunos aspectos fisiológicos como son que en pa-

cientes jóvenes la cresta del alveolo está situada cerca de la unión 

amelocementaria, con el tiempo, el tercio incisal de los dientes co-

mienza a perderse, y por medio de la erupción pasiva se desplaza, pa 

ra alcanzar a su antagonista; entonces la altura de la cresta alveo-

lar quedará más'abajo con respecto a la unión amelocementaria; sin 

embargo hay quien afirma que una posición anormal de la cresta es 

sólo resultado de la enfermedad parodontal. 

En la enfermedad parodontal rápidamente aparece la resorción ósea de 

la cresta en las radiografías, ya que en le ,..uporficic de ózt¿s sue-

le estar la primera muestra de cambio. 

La descalcificación continua hasta el hueso de soporte, primero se ob 

$erva un Incremento en la radiolucidad (resultado de la descalcifica-

ción), ha destrucción del hueso en ocasiones es muy limitada, pero 

hay casos en los que llega a medir centímetros (55), 

La prueba radiogr4fica de enfermedad parodontal incipiente esta basa 

da en tras signosi 



Irregularidades en el hueso interproximal. 

Modificaciones del hueso alveolar (27). 

1. Triangulación: Es el ensanchamiento del espacio periodontal en 

la cresta del hueso interproximal. . Los lados del triángulo es-

tán formados por la lámina dura y la superficie del hueso inter-

proximal, la base se encuentra dirigida hacia la corona del dien 

te. 

Cuando progresa la enfermedad parodontal, el área de la bifurcación 

y trifurcación de uno o más dientes puede verse involucrada. La le-

sión en turca es una complicación seria que debe de ser reconocida. 

En particular, para poder discernir correctamente acerca de una le-

sión en turca, es importante que el rayo pase por entre las raíces, 

de'tal manera que en la radiografía se pueda apreciar con claridad 

las áreas de bi o trifurcación. 

En los dientes con trifurcación, la raíz palatina representa una di-

ficultad, ya que obscurece la visión, lo cual impide el .fácil recone 

cimiento de la lesión; para saltar este obstáculo se requiere del u-

so de otras técnicas para la toma de radiogranas, entre estas técni 

cas están el uso de angulaciones mesio y disto radiales, lo cual pez 

mite con mayor facilidad el penetrar al hrea de la turca, (43), 

Zas cambios que ocurren a este nivel de enfermedad parodontal#  donde 

se encuentra incluida la turca, son resoroiones a nivel del hpice dot 

cribiendo grandes zonas denudadas do hueso, 01 hueso que ocupa lugar 

entre ambas raíces también ha corrido la misma suertes resoreibri, 
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Otro extremo es encontrar la posición del hueso:bucal y lingual casi: 
normales, y una clara resorcibn en el área de la Airea, ésto ocurre 
sobre todo en "los inicios de la enfermedad. 

OuandO él hueso está involucrado puede encontrarse desde una peque-
: ña rarefacCión,hasta una franca destrucción;:  ésto da comoreáulta-

do una gran variedad de posibilidades de Modificacionesien cada 
s9 especifico de'la enfermedad parodontal.H: 

Se observa qUe en las lesiones en furca, la lámina duró de esa zona 

se ha perdido; hay también'que tomar en,Cuenta que el nivel de la 
,'.9rest4interradicularpuede variar, -:y ésto no necesariamente será:a 

cOnsenUencia de enfermedad parlJdontal, sino que puede deberse a una  

respUesta a un requeriMiento fisiológico especifico (a mayor deManda 

funcional -,• el ligamento parodontal se encontrará más ensanchado) -(24). 

La evidencia radiográfica sugiere que, cuando en la enfermedad perio7 
dontal el á.ea de -la furcacibn está involucrada, se presentan aumen-

tos en la radiolucidez en esa zona, que puede continuarse hasta el 
Srea del ápice, 

ha intensidad de la radiolucide7 se debe a la densidad del travecula 
do óseo de esa zona, On la furca cuando se pierde densidad en la lá 

Mirla dura es significado de que se ha involucrado ahí la enfermedad 
ParrjOnta1 ( 
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FATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PARCDONTAL  

Es muy dincil llegar a saber con exactitud cual es el comienzo de l 

enrermedad'parodontal y donde termina la salud. Se puede llegar a a-

firmar que todo individuo presenta signos de inflamación (25), 

Patogenia es, la sucesión de fenómenos que se producen durante el d 

sarrollo de una enfermedad desde su inicio, incluyendo entre ellos 

los Factores que influyen sobre  su evolución, La patogenia de una 

enfermedad suele descubrirse antes que su causa especifica (43). 

1,a enfermedad periodontal es una extensión de la inflamación desde e 

margen gingival hacia los tejidos del parodonto. (20, 22, 24, 12). 

Las enfermedades del periodonto se clasifican en dos grandes grupos: 

. Gingivales.- Son las que desde el punto de vista clínico se li-

mitan a encía. 

Paxodontales,- 

de soporte,  

La enfermedad destruye los tejidos periapioales 

La extensión de  la inflamación desde el margen gingival hacia los te-

jidos Periedontales de soporte marca la transición de gingivitis a Pe 

riodontitis, (11 ►  22, 25, 38, 42, 43). 

Hay mucho que decir acerca del proceso inflamatorio,y tal vez so de  

ba a que la gran variedad de estímulos dan como resultado los diver-

sos tiPos de procesos inflamatorios,  (57). 
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Los términos de gingivitis y periodontitis indican inflamación, sin 

embargo la inflamación se asocia con la enfermedad parodontal de una 

manera no específica, es la reacción natural a una injuria celular. 

(43). 

La inflamación es fisiológicamente tan esencial como la digesti6n. 

Sin embargo aunque los procesos inflamatorios por sí mismos son fi-

siológicos, el hecho, de que presenten infiltrado celular indica u-

na reacción de la célula antetun estimulo patológico. (24). 

La enfermedad comienza cuando los microorganismos penetran a nivel 

celular, sin embargo es detectado clínicamente hasta que las conse-

cuencias son más graves, ya que hay una destrucción progresiva del 

epitelio, atacando a las fibras del ligamento periodotál, siguiendo 

un camino progresivo hasta el ápice radicular, lo cual causa grandes 

bolsas y destrucción del hueso, 

La denominación de periodontitis marginal también se usa para conno-

tar la destrucción de los tejidos periodontales que se produce por 

la extensión de la inflamación a partir de la encía, 

Tabolt, Fish y Black consideran la enfermedad periodontal que se de-

sarrollaba como producto de los vasos linfáticos del ligamento perio 

dontal. 

Noyes, y Coolidqe afirmaban que la inflamación ae extendlo a lo lar-

0 de l.as fibras periodontales o del periostio externo al hueso al-

veolar, 

Box. Zornfield »loma y Goldman sostienen que la inflamación se ex' 
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tiende directamente de la encía al, hueso alveolar. (23). 

Asimismo, se han desarr011ado Algunas teorías de mecanismos de pro-

duCción de la enfermedad por miCrOorganisMos, entre estas están: 

Invasión bacteriana: :LoAprodUctOs bacterianps'son más importan' 

tes que las bacterias en.:la'generación de4alnflamación. 

Endotoxinas: Son complejos de lipoSacáridoS y proteínas de las 

parede' celulares de numerosas. cepas de bacterias gram negativas 

de la boca, que son liberados ar-destruirse tales baCterias. Le 

sionan los tejidos periodontales y causan su inflamación. 

3. Toxinas: La gingivitis es causada por toxinas que . generan las 

bacterias. 

Weinman encontró que la inflamación gingival sigUe el curso de los va 

sos sanguíneos a través de lpS tejidos lanos que los rodean dentro 

del Inieso alVeolar. Las vías de propagación de la inflamación sin im 

pprtdrl,teS pOrque afectan a la forma. 	ósea en la enfer-

medad parodontal, 

Las vías de inflamación gingival quedan deterMinadas por la irrita -
alón local que produce inflamación del margen gingival y papila in-

terdentaria. ha inflamación penetra en las fibras gingivales y las 

destruye a corta distancia de su inserción en el cemento. Después se 

propaga hacia los tejidos de soporte por las siguientes %das' (22) 

Interproximales.- La inflamación se extiende por el tejido cene2 

tivo laso que rodea a los vasos sanguíneos, a través de las fibras 

ranarvaieli, Y luego dentro del hurgo a través do loa con4uctog 
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de los vasos, que perforan la cresta del tabique interdentario, 

El lugar en que la inflamación entre al hueo dependerá de la lo-
calización de los conductos vasculares. Puede penetrar por el ta 
bique y  Penetrar al hueso por más de un 2onducto. 

Una vez que alcanzó los espacios medulargs, la inflamación puede 
retornar desde hueso al ligamento Periodontal. Con menor Frecuen 

cia la inflamación se extiende desde la encía directamente al li-

gamento Periodontal. y  desde ahí al tabilue interdentario. 

Vía vestibular y lingual.- En vestibular y lingual la inflamación 

de encía se extiende por la superficie perióstica externa del hue-, 

so, y  Penetra eh los espacios vasculares a través de la corteza ex 

terior. En su trayecto desde la encía hacia el hueso, la inflama 

ción destruye las fibras transceptales y las reduce a fragmentos 

granulares desorganizados, dispersos entre las células y el edema 

inflamatorio. 

sin embargo hay una tendencia contínua a regenerar las fibras tran. 

septales por la cresta del tabique interdentario a medida que la 
destrucción t5sea avanza; o como consecuencia hay fibras transepta 

es  incluso  en casos de pérdida ósea 'periodontal extensa# 

Al inicio de la enfermedad Parodontal Periodontal naY una  inflamación 
en el que el ligamento periodontal queda involucrado, el resultado le 
ésto es la infiltración del exuJado leUcocitario,  (23, 24, 42, 4J), 

Y una proliferación ep.telial.o de la egión  intromadl 

el epitelio adyacente, 

y 
	tose 	 ím aposiciones: en 

4#a1 es )11 
	

yor que J a *posición Provoc 
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exi.osición de las superficies radicalares. 

El cemento es frecuentemente depositado en las superficies radicula-

res expuestas para proveer una inserción adicional a las fibras del 

ligamento, tratando así de compensar la pérdida de tejido (24). 

La exposición de la superficie de las raices dentales a los fluidos 

orales por la migración gingival, o por la Formación .de la bolsa pa-

rodontal, dan como resultado cambios degenerativos en el cemento. 

Inicialmente el cemento queda embebido en las Fibras de Shárpey (que 

son definidas como las Fibras parodontales que quedan unidas a cemen 

to o a hueso). Cuando ocurre la migración apical de las Fibras de _ 

colágena son separadas, y la superficie radl.cular se cubre por célu-

las epiteliales. Las células epiteliales continúan su resorción apl. 

cal, y al no estar presentes en la porción cervical dejan expuesto el 

cemento a la acción de la saliva. 

Como reacción de defensa las células forman una cutícula secuendaria 

en la superficie dentaria. El cemento expuesto puede ser removido 

con el cepillado riental, lo cual provoca un marcado aumento ,1 la sen 

sibilidad de cambios de temperatura, ocasionando cambios degenerati-

Vos'  la s células presentan por su parte oambios degenerativos que in 

cluyen la desmineralización parcial, hay ablandecimiento, necrosis 

resorción y un aumento a la Rermeabilided. 

Hay ocasiones en que el cemento expuesto presenta zonas altamente Mi-

neralizadas, producto de sustancias inorgánicas como el calcio, pre-

sentes en la saliva, ésto no ocurre eh todas las zonas expuestas, 

La dureza del cemento varía según la zona ef, que se encuentra, aunque 

sea en un mismo diente. 
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Cuando la placa bacteriana se desarrolla en la superficie expuesta, 

puede llevar a la formación de caries en la raíz. Debe ocurrir que 

el diente comienza a ser descalcificado, y la matriz remanente oca-

sione proteolisis. (22, 23), 

Se encuentran entonces zonas de pérdida de cemento con porcion4es ne, 

- crótiCas. Llega un momento en que la dentina queda expuesta a la in-

filtración bacteriana, y sus túbulos se encuentran invadidos por mi,. 

croorganismos. Uno de los primeros cambios que se observan en la den 

tina es la desmineralización parcial o total, como consecuencia a la 

disolución de la matriz orgánica por la acción de las enzimas proteo 

liticas. 

La abrasión y la erosión que ocurren en la superficie radicular suelen 

tener similar apariencia. (21). 

La propagación de la inflamación a hueso conduce a resorción y reduc-

ción de la altura ósea, con frecuencia hay formación de hueso junto a 

las zonas de resorción y cerca de los espacios medulares o vecinos. 

El patrón dé destrucción ósea puede ser horizontal o producir defec-

tos óseos, anyulares y bolsas infra6seas. 

La bolsa periodontal es la profundización patológica del surco gingi-

val; es una de las características importantes de la enfermedad perio 

dontal, 01 avance progresivo de la bolsa conduce a la destrucción de 

los tejidos periodontales de soporte, aflojamiento y exfoliación de 

los dientes, 

has bolsas periodontales se clasifican según su morfología y su re14-

alón con las estructuras adyacentes, como sigue: (23) 
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A. Bolsa gingival relativa,- Está formada por el agrandamiento gin 

gival, sin destrucción de los tejidos periodontales subyacentes, 

El surco se profundiza a expensas del aumento de volumen de la 

encia. 

B. Bolsa periodontal (absoluta).- Este es el tipo de bolsa que se 

produce en la enfermedad periodonta]. La encía enferma y el sur-

co se profundiza, hay destrucción de los tejidos periodontales de 

soporte. 

Estas bolsas pueden ser de dis tipos: 

1) Supra6seas 

2) Infraóseas. 

En las supraóseas el fondo del hueso es coronal al hueso alveolar sub 

yacente, En las infra6seas el fondo de la bolsa es apical al nivel 

del hueso alveolar adyacente, 

Según el número de caras afectadas pueden ser: 

Simple.- Cuando abarca una cara del diente. 

B, Compuesta.- Abarca dos caras del diehte o más, 

La base de 14s bolsas está en comunicación directa con el margen 

gingival en cada Una de las caras afectadas c superficies del lien 

te, 

C, Co!f.pleja,- Ray una bolsa espírala a que nace en la superficie den 

tarta y da vueltas alrededor del diente, y afecta a una cara adicio 

nal o más, La Inioa comunicación con el margn gingival es en la 

cara donde nace la bolsa, Para evjtar pasar por alto bol:-al com- 

puestas o complejas hay que sondear (,)das las bolsas: en srnti&:‘ 

lateral y vertJcal, 



Como ya se ha visto anteriormente los factores loCales_son los ocasio 

nantes directos de la enfermedad periodontal, ya que no hay enferme 

dades sistámicas.que puedan producir una bolsa periodontal. 

La profundización del surco gingival puede ocurrir por: 

El movimiento del margen gingival en dirección a ].a corona, gene-

rando una bolsa gingival, y no periodontal, 

. La migración apical de la adherencia epitelial, y su separación 

de la superFicie dentaria. 

La combinación de ambos procesos, que es lo más frecuente. 

BOLSAS PARODONTALBS 

La formaci6n de la bolsa comienza por  un cambio inflamatorio en la 

Pared del tejido conectivo del surco gingival originado por la irri-

tación local. El exudado inflamatorio celUlar y liquido causa la de-

generación del tejido conectivo circundante, incluyendo las fibras 

gingivales, junto con la inflamación, la adherencia epitelial proli-

fera a lo largo de la raizo 

La porción coronaria de la adherencia epitelial se desprende de la 

raíz a medida que la porción apical emigra, Conforme la inflamación 

contiháa 	la encía aumenta de ta,snaflo y la cresta del margen gingival 

se extiende hacia la corona, La adherencia epitelial continua su mi- 
gración a lo largo de la raíz y se separa de e 	. 
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El etelio de la pared latera] de la bolsa proliera y forma exten 

siones bulbosas y acordonadas en el tejido conectivo inflamado. 

'Los leucocitos y„el edema del tejido conectivo inflamado infiltran 

el epitelio que tapiza la bolsa, cuya consecuencia. es la aparición 

de diversos grados de degeneración y necrosis'. 

La lesiónen furcación es una complicación de Aa-:enfermedad parodOn-

Ytál ..( 56)1  por ese motivo se estudiará la enferMedad parodontal propia 
mente dicha, desde Su.Sase temprana (bolsa supraósea)liasta su fase 
final (bolsa infra6sea). 

Bolsa Suprabsea: 

Una Vezformada la bolsa periodontal es una lesión inflamatoria cróni 

ca, complicada por cambios degenerativos. Presenta las siguientes ca 
racteristicas: 

El - Tejido conectivo es una pared edematoa y densamente infiltrado por 

leucocitos polimorfonuoleares dispersos, linfocitos y plasmocitos, Los 
vasos sanguineos aumentan en cantidad y se encuentran dilatados. 

pi tejido conectivo presenta diver3Os grados de degeneración. A veces 

hay f000S necróticosúnicos o múltiples, además de los cambios exuda-
tiV03 y degenerativos, el tejido Conectivo presenta proliferación de 

lea Mulas endoteliales con capilares neoformados, fibroblastrJs y fi 

bras Colheras. 

La adherel'icia epitelial de la base de 1 bolsa varia en longitud, en 

ancho, y en el estado de las cOulas epiteli:ales, Las variaciones os 

eJlan entre una banda angosta y larga y un cúmulo corto y ancho de cb 

lulaa, LEIS d'Aulas pueder estar Men formld' en buen estado o t,é,? 

lentar una leve degeni6h. 
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Se debe señalar el hecho de que la extensión de la adherencia epite- 

lial a lo largo de la raíz denudada, demanda la presencia de células 

epiteliales sanas. 

La degeneración de la adherencia epitelial retardaría la Formación de 

la bolsa y no la aceleraría. Se observan alteraciones degenerativas 

en la base de las bolsas periodontales, pero ellas son menos severas 

que das del epitelio de la pared lateral de la bolsa. 

Los cambios degenerativos más intensos en la bolsa periodontal se pro 

ducen en la pared lateral. El epitelio de la pared lateral presenta 

cambios degenerativos y proliferativos destacados (2/0. 

Los brotes epiteliales o cordones entrelazados de células epiteliales 

se proyectan desde la pared lateral hacia el tejido conectivo adyacen 

te inflamado, y con frecuencia se extienden más apicalMente que la ad 

herencia epitelial. Estas proyecciones epiteliales, así como el res-

to del epitelio lateral, están densamente infiltradas por—leucocitos 

y edema del tejido conectivo inflamado. Las células sufren degenera-

ción vacuolar y se rompen para formar vesículas. La degeneración y 

necrosis progresiva del epitelio conduce a la ulceración de la pared 

lateral, exposición del tejido conectivo adyacente intensamente in -

Llamado, y supuración. En algunos casos la inflamación aguda se su - 

peropone a los cambios crónicos. 

La .ntensidad de los cambios degenerativos, no está necesariamente en 

relación con la profundidad de la bolsa. 

El spit lio de la cresta de la bolsa periodontal, por lo general eath 

intacto y engrosado, con brotes epi.teliales prominentes Cuando la kn. 
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flamación aguda se produce sobre la superficie de la bolsa periodontal, 

la cresta de la encia degenera y se necrosa. 

La bolsa produce la recesión de la encía y la denudación de la super-

ficie radicular. La magnitud de la reseción, generalmente se correla 

ciona con la magnitudde la bolsa. Esto es porque el grado de rece - 

sión depende de la localización de la base de la bolsa sobre la super 

ficie radicular, mientras la profundidad es la distancia entre la ba-

se de la bolsa y la cresta de la encía. Bolsas de igual profundidad 

pueden tener diferentes grados de recesión, y bollas'de diferentes 

profundidades la misma recesión. La exposición de raíces una vez eli 

minada la bolsa, depende de la cantidad de recesión antes del trata -

miento. Una apreciación realista de la recesión asociada con bolsas 

periodontales evitan la impresión errónea que causa el tratamiento. 

La magnitud de la pérdida ósea puede por lo general estar correlacio-

nada con la profundidad de la bolsa, pero no siempre. Es posible que 

haya pérdida ósea extensa con bolsas someras, y poca pérdida con bol-

sas profundas. 

La destrucción del Lueso alveolar puede ocurrir en ausencia de las 

bolsas periodontales, en el trauma de la oclusión y la periodontosis. 

Normalmente la distancia entre la adherencia epitelial y el hueso al-

veolar es relativamente constante, On la enfermedad periodontal, la 

distancia varia considerablemente, On algunos casos, el fondo de la 

bolsa se halla cerca del hueso y separado de él solo por una banda de 

fibras colhgenas, On otros el fondo de la bolsa esta separado por u-

na zona ancha de tejido de granulación, 
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Bolsa Infrabsea: (23, 24 

En .las bolsas infraóseas, la base es apical al nivel del hueso alveo-

lar, y la pared de la bolsa se halla entre diente y hueso. Es más fre 

cuente que las bolsas se produzcan en interproximal, pero también se 

localizan en las superfiOes vestibular y lingual. 

Por lo general la bolsa se extiende desde la superficie en la cual se 

origina hacia una o más superficies contiguas. 

Información estadística respecto a la Frecuencia de bolsas infraóseas 

no existe; pero si se sabe que el 25 por 100 de las bolsas son infra-

óseas, y las bolsas son más profundas en los lados de presión de los 

dientes. 

Los cambios inflamatorios, proliferativos y degenerativos en las bol-

sas infraóseas y supra6seas son iguales, y todos ellos provocan la 

destrucci6n de los tejidos periodontales de soporte. 

Las diferencias principales entre las bolsas infra6seas y supra6seas 

son las relaciones de la pared blanda con el hueso alveolar, el patrón 

de destrucción ósea y la dirección de las fibras transeptales.det li-

gamento perídontal. 

Las características morfológicas de las bolsas infraóseas son imPor-

tantos porlue reflejan una digorencia en la etiología y exigen modifi 

caciones en el tratamiento. 

Las bolsas infraóseas se clasifican como sigue: 

1) negún el 111M9r0 de paredes a las que se extiendal los dePectoe i. 
Pra6seos pueden abarcar una, dos o tre. paredes, Cuando 01 ame. 
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ro de paredes en la porción apical del defecto es dierente del 

número en la porción oclusall' se usa la denominación de'defecto 

óseo combinado. 

Según, su profundidad y ancho: 

a) Somera angosta 
b) somera ancha 

c) profunda angosta 

Las bolsas periodontales en general (suprabseas e infraóseas) son le 

siones inflamatorias crónicas, y como tales experimentan continua re 

Farsción. 

El estado de la pared blanda lateral de la bolsa periodontal escon-
secuencia de un equilibrio entre los cambios tisulares destructivos y 
constructivos. Los cambios  destructivos consisten en exudado inflama 

torio celular y liquido, y los cambios degenerativos concomitantes es 
timUlados Por la irritación local. Los cambios constructivos consis-

ten en la formación de células conectivos, fibras coiégena y vasos 
sanguíneos,  en un esruerzo por reparar los dalos a los tejidos, pro 

ducto de la inflamación. 

ha cicatrización no llega 

cia de los irritantes locales', Estos irritantes continúan eStimulan 
• do el exudado liquidó y celular, que a su vez causa la degeneración , 
de elementos tisulareS neOformados en, el esfuerzo continuo por repa 

01 equilibrio entre los oambios;exudativos y con tructivos es el que 
deterMina los cambios de color, consistencia y te>ltura superfilal de 
la pared de la tolla, 	predomina 01 liquido inflamatorio y el e5tu- 

a llevarse a cabo a causa de la persisten- 
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dado celular, la pared de la bolsa será rojo-azulada, blanda, espon-

josa y friable con una superficie lisa y brillante. 

Si hay un predominio relativo de células y fibras conectivasneofor-

madas, la pared de la bolsa será firme y rosada. Desde el punto de 

vista clínico la primera es llamada bolsa edemática y la segunda- bol 

safibrosa, éstas:son las representantes opuestas de un mismo proceso 

patológico. 

El aspecto` exterior de la bolsa puede ser engañosa, porque no es ne7 

cesariamente un signo verdadero de lo que sucede en la pared de la 

bOlsa. Los cambios degenerativos más severos se produCen en el sec 

toi,  interno. 

Las bolsas periodontales contienen residuos que son principalmente 

microorganismos y sus productos (enzimas, endotoxinas y otros produc-

tos metabólicos), placa dentaria, liquido gingilral, restos de alimen-

tos mecina células epiteliales descarnadas y leucocitos, 

Por lo general los cálculos cubiertos de placa se proyectan desde la 

superficie dentaria, Si hay exudado purulento, congiste en leucoci .  

toa vivos, degenerados y necr6ticos (predominantemente polimorfonu 
oleares), bacterias ViVaS y muertas, suero y una cantidad escasa de 
Librina, 

Se demostró que el contenido de las bolsas periodontales, filtrado y 
Sin microorganismos, es tóxico cuando se inyecta por vía subcuthnea 
en animales de experimentación. 
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Hay una tendencia a exagerar la importancia del exudado purulento y 

considerarlo como a equivalente de la gravedad de la enfermedad pe-

riodontal, sin embargo el pus es una característica ,común de la en-. 

fermedad parodontal, pero es, sólo un signo secundario. La presencia 

de éste o la facilidad con que es expulsado de las bolsas, refleja ú 

nicamente la naturaleza de los cambios inflamatorios en la pared de 

la bolsa. No es. signo alguno de profundidad de la bolsa o intensidad 

de destrucción de los tejidos de soporte. Puede haber formación abun 

dante de pus en bolsas someras, mientras que bolsas profundas pueden 

presentar poco pus, o ninguno. 

Teorías sobre las patogenias de bolsas periodontales: (22) 

1. La destrucción de las fibras gingivales es un requisito previo pa 

ra el comienzo de la formación de la'bolsa La atención se con - 

centra en la migración de las fibras gingivales, El argumento es 

que la proliferación de la adherencia epitelial a lo largo de la 

raíz, sólo puede producirse si las fibras gingivales se destruyen, 

Estas fibras son consideradas como una barrera a la tendencia mi-

graLoria normal del epitelio en la base del surco, y se c:-ee que 

su degeneración y necrosis es consecuencia de la inflamación gin-

gival o a la acción de las enzimas bacteriana$, como la hialurono 

dasa, En cuanto a las fibras más superiores son disueltas y abgor 

birlas, el epitelio pro1ifera a lo largo de la raiz hasta alcanzar 

las fibras sanas, 

Gottiel y Orban han rebatido este conce;to, Apuntan hacia hreau 

de re3orcib dentaria ideoPAtioa, inmediatamente debajo de la ad-

herencia epitelial, y observan que puilslo que la resorción del . 
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diente fomentaba el desprendimiento de las fibras gingivales, la 

reparación no hubiera sido posible si, el epitelio hubiera proli-

ferado simplemente porque las fibras habían sido destruidas. Asi 

mismo senalan que cuando la adherencia epitelial se halla unida 

al esmalte, y es separada del cemento Por fibras conectivas no in 

sertadas, en vez de por fibras insertadas, en el diente no se pro 

duce la migración Patológica de la adherencia ePitelial. 

. Los Primeros cambios eri la formación e la bolsa se producen en 

el cemento. 

Al buscar una explicación de la formación de ia bolsa Gottiel  ha  

ce hjhcepié en los cambios del diente no de la encia. Concibe el,  

crecimiento habla abajo de la adherencia ePitelial como un fenóme 

no fisiológico que es parte del proceso de erupción del diente du 

rante toda la vida (12). 

En condiciones fisiológicas. el depósito continuo de cemento nue-

vo actúa como una barrera que impide la migración acelerada de 

la adherencia epitelial. Mientras el depósito continuo de cemen-

to no se PertUrbet la Migración de la adherencia epitelial a velo 

oidad Patológica no puede ouuvrix',  Sin eMbarg° la suPerfjcie den 
taria es  de  baja  resistencia, o si se altera el depósito natural 

de cemento, la inflamación o el trauma afiaden otro daño al des 

truir el cemento o la eneia o ambos 

0sto disuelve la conección orgánica entre ambos, y e1 epitelio prc  

litera a lo largo de la raiz hasta que encuentre Cibran intactas  
de tejido conectivo y oementof  en tales circunstancias, la muerte  

del comen 	no es obligatorira , 	lo demuestra el hecho de que 
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el epitelio se adhiere al cemento una vez destrucida su conesión 

orgánica con las fibras del ligaMento periodontal. 

Estimulación de la adherencia epitelial por la inflamación, y no 

destrucción de las fibras gingivales, es el requisito previo pa-

ra el comienzo de la bolsa periodontal, 

La destrucción de las fibras gingivales subyacentes no es un re-

quisito previo para la migración epitelial. Estimulado por la in 

flamación, el epitelio migra a lo largo de la raíz sin destrucción 
previa de las fibras gingivales. En tales casos, las células epi-

teliales pasan por entre las fibras gingivales intactas y se adhie 

ren más apicalmente al cemento en áreas sin fasciculos. 

La adherencia epitelial puede moverse entre las fibras Conectivas 

sanas, enredarlas en una malla epitelial y producir la degenera - 

ción secundaria de las fibras, 

La destrucción patológica de la adherencia epitelial por la infeo 

ción o trauma es el cambio histológico o inicial en la formación 
de la bolsa, Según Skillen, la adherencia epitelio] po,ce pnras 
cualidades protectoras para salvaguardar el tejido conectivo sub-

yacente contra la propagación de la inPección. 01 crecimiento flor 

mal, hacia abajo, del epitelio por detrás de la adherencia epite- 
lial es un área de baja resistencia sujeta a infe2ciones, 	804  

males de experimentación, la bolsa se pr,)duce a e'xpennas de la di 

solución patológica de la adherencia epitelial debido a infección 

0 trxmal  o ambos, La acumulación de los residuos en la bolsa Me 

de ser secundaría, una vez formada por disolución de la adherencia 

epitelial, 
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La Bolsa Periodontal se genera por la invasión de bacterias en 

la base del surco o basorción de toxinas bacterianas a través 

del tapiz epitelial del surco. 

Según Box a causa de la unión imperfecta de las células epite 

líales y el cemento o la delgadez extrema del epitelio, la base 

del surco ofrece una defensa suficiente contra las bacterias. 

En la evolución de las bolsas, la invasión de bacterias en la 

base del surco provoca-los siguientes cambios; inflaMacin en. 

el tejido conectivo subyacente,-ulceración en la base delsured, 

desprendiMiento- del epitelio y pérdida de la unión al cemento, 

pérdida progresiva del tejido conectivo y penetración dé la bol,T,  

sa en tejidos más profundos. Agentes infecciosos posiblemente - 

vinculados con letothrix falciformis son capaces de profundizar 

la bolsa periodontal. 

También Arnim y Bold consideran al tapiz epitelial del surco co-

MP una barrera inadecuada contra las toxinas bacterianas que ge 

neran los cambios inflamatorios que llevan a la formación de la 

bolsa. 

La formación de la bolsa comienza en un defecto de la pared del 

Surco, 

OegIn Deckes, la formación y mantenimiento del surco normal de 

1 mm de profundidad, es el resultado de la coordinación de la de 

generación del epitelio del esmalte, la proliferación del epite-

lio bucal y la atrofia de las papilas gingivales. 

La perturbación de esta correlación, Ya Por la inflamación, ya 

por la lesión, comiuco a la formación de la belsa patológica, 
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La bolsa se forma entre el epitelio bucal y el epitelio del es-. 

malte, y no por la separación del epitelio del esmalte y la CU-

ticula. 

Si la degeneración del epitelio del esmalte se produce con rapi-

dez, sin ser cubierto por el epitelio bucal, queda un defecto en 

la pared lateral del surco, éste defecto constituye un "Locus mi 

noris resistensiae" que es la puerta de entrada para bacterias, 

con la consiguiente inflamación. Ello induce la proliferación _ 

de las células basales del epitelio del esmalte y del epitelio _ 

bucal, mecanismo protector del tejido conectiVo, La inflamación 

es un estimulante para la proliferación del epitelio bucal, que 

bloquea la nutrición desde el epitelio del esmalte, acelera su 

degeneración y aumenta la  profundidad de la bolsa. 

En algunos casos la Formación de la bolsa parodontal comienza sin 

que la inflamación parezca intervenir. En tales casas hay una de 

generación acelerada del epitelio del esmalte, posiblemente de o-, 

rigen orgánico, ello va seguido de la proliferación del epitelio 

bucal para cubrir el defecto, 

ha proliferación del epitelio de la pared lateral, y no la del e 

pitelio de la base del surco, es el primer cambio en la formación 

de la bolsa periodontal, 

Wilkinson con$idera la proliferación epitelial como el primer carro 

bio en la formación de la bolsa, Describe los IigUientes cambio$1 

proliferación y crecimiento hacia abajo del epitelio bucal o pro-

liferación de la adherencia epitelial, cuya consecuencia es el e/I 

grosamiento del tapiz epitelíal del surco, hl causa de 0,3t/ pro- 
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liferación es desconocida. Como el espesor aumentó, ias células 

del sector interno del surco carecen de nutrición y degeneran ne 

crosándose. 

Las células epiteliales degeneradas y necróticas se calcifican 

(cálculos séricos). La separación masas calcificadas del epite-

lio normal adyacente produce una bolsa u orificio. 

Esta alteraci6h va seguida de la Proliferación del epitelio a lo 

largo del cemento y  el desprendimiento en su porci6n coronaria, 

de la superficie radicular. Los cambios ePiteliales que generan 

la bolsa no son clusados por la inflamación. Las alteraciones in 

flamatoriasy en la formación de la bolsa, son secundarios a los 

cambios epiteliales. Wilkinson afirma que la deficiencia de vi-

tamina A Puede ser un factor importante en la formación de la 

bolsa. 

8. Formación de la bolsa en dos estadios, JaMes y Pc)unlell no están 

de acuerdo con el concepto de que la proliferación de la adheren-. 

cia epitelial seguida de la separación del cemento, forme una bol 

sa, en vez de ello opinan que la bolsa se produce en dos eftadi013 

El primer estadio es la'proliPeración del epitelio subgingl''.  

val (adherencia epitelial), 

01 :segundo estadio es la pérdida de capas superficiales del 

epitelio proliferado, lo cual produce un espaCio o bolsa, 

4 ritmo de proliferación del epitelio en la base es tal que prs 

cede a la destrucción del epitelio superficial y por ello, la 

bolsa siempre eutá tapizada de epitelio, 
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La inflamación es el primer cambio en la formación de la bolsa pe 

riodontal. 

Según este concepto, las bolsas periodontales comienzan como in-

flamaciones: la primera reacción es un cambio vascular en el te 

jido conectivo subyacente. La inflamación del tejido conectivo 

estimula los siguientes cambios en el tapiz epitelial 	aumento 

de la actividad en la producción de queratina y. decamación, La 

descamación celular cercana a la superficie del diente, tiende a 

profundizar la bolsa. 

Las células epiteliales de la capa basal, en el fondo del surco 

Y en la zona de la adherencia epitelial, proliferan dentro del 

tejido conectivo subyacente y rompen las fibras gingivales. La 

disolución del tejido conectivo genera lo que se describe como 

lesión abierta. 

Es la reparación de la lesión en ausencia del tratamiento lo que 

establece la bolsa periodontal. 

El tejido de granUlación llena el defecto creado por la Jesión a 

bierta  y el epitelio prolifera hacia adentro. Pisto forma un re-

vestimiento de la lesión abierta reparada hasta el punto en que 

el tejido conectivo se inserta en la raiz, Al formarse la bolsa 

el epitelio no prolifera a lo largo de la raiz; en lugar de ello, 

prolifera a partir de la superficie, gingival la lesión de tejido 

conectivo creada por la inflamación, formando así el tapiz de la 

bolsa, 
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10. La proliferación epitelial patológica es secundaria wcambios de 

generativos no inflamatorios en el ligamento periodontal. 

Con el nombre de periodontosis se describió una lesión que se ca 

racteriza por degeneración no inflamatoria generalizada de las _ 

Fibras colágenas incluidas en cemento. En estas condiciones, la 

barrera normal que proporcionan las fibras gingivales se debili-

tan, ésto Facilita la migración de la adherencia epitelial'a lo 

largo de la raíz, y la, formación de la bolsa, en presencia de la 
irritación local. 

Los siguientes hechos salientes de la formación de la bolsa me-

recen especial mensión: 

7 Se precisa irritación local para que comience y Progrese  la _ 
formación de la bolsa, 

La proliferación de la adherencia epitelial a lo largo de la 

raiz y la degeneración de las fibras gingivales subyacentes 

son losprimeros cambios en la formación de la bolsa, 

- La proliferación de la adherencia epitelial es estimulada por 

la irritación local, La inflamación causada por la irritación 
local produce degeneración de las fibras gingivales, haciende) 

que el movimiento del epitelio a lo largo de la raiz sea más 

Las alteraciones orgánicas no inicial la formación de la b0104, 
pero pueden afectar a,la profundidad de la bolsa al causar de- 

generación de las fibras gingivales y pertodOntalee# 
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LESION PARODONTAL EN EL AREA DE LA FuRck 

La enfermedad en Purcación es simplemente un resultado del progreso 
de la enfermedad parodontal. (24 

urcación es el término general que se refiere a una patología en el 
• 

tejido periodontar comprendido entre las raíces' de un diente multe., , 
radicular. 

Cuando la' lesión involucra a un diente con. dos' i.aiceá es llamada bi-
furcación, cuando se presenta en un diente con, tres raíces se llama 
trifurcación (?5). La lesión en furcáción es una compliCación de la 
enfermedad parodontal y que es fácil de encontrar (19, 20, 24,,25) 

:•, , En-Un,estudiO ,-'repOrtadO.se,,VIÓ:,qUe..sun: 62% de personas , con enfermedad 
• , 	• 	.. 	::••:••• 

pliOdonal.9111ahl471v011-iCrada'..11Héreade:, 1a-YUraln uno 9,MIS4ien 
tes.  .••:_-l'asj9síones.‘:10e4p.phtrAi71:91:tolto en primeros moleres:mw: 
x110í,.p$.0oMo mnclibuipAlo'püllí;',:eritemtrIte (20, 24i 

La razón de esta terminología está basada en la experiencia  clínica 
- 	• 

de 10 terapia de las bolsas Parcdcntales que adquieren-esa tc,p0gra 
fia, 

hallez90  imPortente es el haber encontrado la formaciln de una ul 

ceracibn en el epiteliQ de la bolsa, asl como un infiltrado inflama- 
tonto en el cori6n del epitelio gingival, 

8e Puede presentar con resorción de le cresta OingiVel y  cálculos 

»tales (25)* Ocurre también qUe 	sJ6n en furca es mhs 	c ea 

te en pactentee con enfermedad parodontal crónica, Y ea tres veces  
cuente en los dientes m 	ares que mandibu ares,  (20) 

25) 
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ABSCESO PERIODONTAL Y ABSCESO PERIAPICAL. 

Las lesiones en furcacién pueden generar abscesos periapicales o pe-

riOdontales con toda la sintomatología correspondiente (22), por eso 

se incluyen en este trabajo. 

Absceso periodontal.- Es una, inflamación purulenta localizada en los 

tejidos (22). Se  Produce debido al cierre de una bolsa Parodontal, 

se le conoce también como  absceso Parietal o absceso lateral (44). 

La etiología es debida a la filtración de proteína tóxica o de bac-

terias infectivas del tejido necrótico o gangrenoso de la pulpa, 'a 

través del agujero apical activará la formaqión de una zona inflama 

toria defensiva por parte de los tejidos periaPicales, que son inva 

didos por los leucocitos polimorfonuelerares. (51). 

Los abscesos periodontales Pueden ser agudos o cremicoa. Las lesio 

nes agudas pueden  remitirt Pero PerManecen en estado crónico mientras 

que las lesiOneS crómihaa pueden existir sin  haber sido agudas, Es 

frecuente que las lesiones crónicas sufran exacerbaciones agudas. 

- Absceso agudo.- En concomitancia con el absceso Period°ntal agudo 

haY síntomas como dolor irradiado Pulshtilt sensibilidad exquisito 

de la encía a la palpación, sensibilidad del diente a la percución, 

movilidad dentaria, lingoadenitis y manifestaciones generales domo 

fiebre. leucocitosis y  malestar. 

01 absceso Pericdont 1 agudo aparece como una elevación °v°ide de 

la encía  en la Zona ateral de la raiz,  La auPertiOie de la encía 

es edemhtica y roja man una suParOicie litIa y brillante. ha forma 

y la conaiate»cia ►le lo forma elevada varia»► pueda tener PorMa de 

clpulo y ser relativamente 'Irme o puntiaguda, y bland 



En la mayoría de los casos es posible expulsar pus del margen gin-

gival mediante la presión digital suave. De cuando en cuando, el 

paciente presenta síntomas de absceso periodontal agudo sin lesión 

clínica notable alguna o cambios radiográficos. 

El absceso periodontal no Solamente destruye los tejidos blandos, 

sino que puede causar tambi&n destrucción ósea. Se ha enfatizado 

que tanto la morfología como la cronología de la lesión son Facto-

res importantes en el tratamiento dejos defectos 6seos que resul ,  

tan de la enfermedad parodontal. 

El tratamiento temprano de los, abscesos parodontales reducen rápi-

damente la concentración bacterianav  seguido por un transporte per 
fecto de los irritantes de la superficie de las raíces lue prote 

gen a la bacteria, pueden pasar la destrucción y fijar el periodo 

• para una reparación favorable. 

Absceso crónico,- El absceso periodontal crónico se presenta como 

una fístula que se abre en la mucosa gingival en alguna parte de la 

raíz. Puede haber antecedentes de exudado intermitente. El orifi-

cio de la fístula puede ser una abertura muy peque0a, difícil de de 

tectar que al sondear revelan un trayecto fistuloso en la profundi-
dad del periodonto, 4a fístula pUede estar cubierta por una masa 
esférica, pequefla de tejido de granulación (22 23, 23), 

Por lo general es asintomático, el paciente puede registrar ataques 
que se caracterizan por dolor sordo, mordicante, leVe elevación del 
diente y el deseo de morder y frotar el diente, Purante el curso 
de un absceso periapical agudo, el pU$ puede provocar una hendidura 
en la mucosa vestibular o lingual y formar una fístula, In tal ca-
so la inflamación crónica del ápice de la raiz, puede continuar in, 
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definidamente con períodos de aventamiento intermitentes a travás 

de la fístula. Las obturaciones de los conductos radiculares in-

completas o excesivas pueden convertirse en una Puente de irrita-

ción de los tejidos periapicales con formación de un absceso alveo 

lar crónico. (51) 

El aspecto radiográfico•del absceso periodontal es el de una zona 
. 	. 

circunscrita radiolúCida, -en e'seCtor.lateral de la raiz.: Sin em- 
• 

4arIo el cuadro radiográfico no es siempre el.  característico a.cau, 

sa de muchas variables como: 

1. La etapa de la lesión. En etapas incipientes, el absceso  pe- 

riodontal agudo es en, extremo doloroso, pero no prpsenla mani-. 

Pestaciones radiográficas, 

La extensión  de la destrucción ósea y. la morPologla del bYeso. 

La localización del absceso, 

Las lesiones pueden estar en la pared blanda de la bolsa periodontal 

producen menores cambios radio5ráficos que las localizadas en los te 

Jidos de EoPorto. 

40s abscesos en  ls  superficie vestibular o lingual están enmascara - 
dos  por la radioopaoldsd de la 

 vais; las lesiones interProXiMales se 

observan mejor  desde el punto de Vista radiográfico. 

No e$ posible basarse en la radiografía para establecer un diaWnósti-

co de un absceso Porodontal,  El diagnóstico del absceso periodohtal 

ex ge la correlación de la historia con los halloz900 clinioos Y re-

di  
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La continuidad de la lesión con el margen gingival es una prueba cli 

nica de la presencia de un absceso periodontal. La zona sospechosa 

será sondeada cuidadosamente en el margen gingival de cada superfi 

cie dentaria para detectar un conducto desde el margen gingival has-

ta los tejidos periodOntales más profundos. 

El absceso no se localiza necesariamente en la misma superficie de 

la raiz que la bolsa de la que se genera. Una bolsa de la cara ves-

tibular o lingual puede originar un absceso periodontal en el área 

de la raíz en el espacio interproximal. 

Es común que un absceso periodontal se localice en una superficie ra 

dicular distinta de la de la bolsa que lo origina, porque es más fac 

tibie que se obatruya el drenaje cuando la bolsa sigue un trayecto 

tortuoso. (22) 

Absceso Periapical.- La etiología de estos abscesos Puede clasin_ 

carse en tres grupas' (51) 

bacterianos!- Propagación de la infección del conducto al teji 

do petlapicall  al forzar el paso de las partículas de la dentina 

cargadas de bacterias por el agujero apical, 

Traumáticos,- Como retención de alimentos entre los dientes, o-

clusión traumática, perforación lateral de la raVz con Un instru 

mente, extensión excesiva de una obturaci6n del conducto, trauma 

directo sobre la corona del diente, obturaci6n del conducto, excit 

Oivamente larga. 



del conducto radicular. 

Quimicos..- Como es el paso forzado de productos tóxicos de la 

degradación proteica de la pulpa por el foramen (58) 

drogas que irritan el tejido. 

Hay algunas características diferenciales entre el absceso periapi-

cal y el absceso periodontal: 

Si el diente no es vital, es probable que La lesión sea periapical. 

En casos graves, el absceso periodontal se extiende hasta el ápice y 

produce lesión en pulpa y necrosis. Con excepción de estos casos, 

1 absceso periodontal no produce desvitalización 'de los dientes. 

Un absceso periapical puede propagarse por la zona lateral de la 

raíz hacia el margen gingival, pero cuando el,  ápice  y la superficie 

lateral de la raíz se encuentran afectados por una lesión única, que 

puede ser sondeada directamente desde el margen gingival, es más pro 

hable que se haya originado como absceso periodontal. 

Los hallazgos  radiográficos son útiles para diferenciar entre una le 

si6n periodontal y una periapical, pero esa utilidad es limliada, 

por lo comán, el área radiol/cida en el sector lateral de la raíz in 

dice la presencia de un absceso periapical, 

oin embargo, abscesos periodontales agudos que no presentan mantres-
tacienes radiográficas, suelen producir síntomas en dientes con le-

sionen periapicales radiográficamente defectab3es desde hace mucho 

tiempo, y quo no contrlbuye al malestar del paciente. 



62 

Hallazgos clínicos como la presencia de caries extensa, bolsas, 

lidad dentaria y existencia de una c6nz 

val 'y 

nóstico que las radiografias. 

Una fistula que drena en la zona lateral de la raíz indica una lesión 

Periodontal, más que apidal, mientras que una fístula que drena en la 

la zona del absceso muchas veces 

inuidad entre el 

vista 

margen gingi 

resultan de mayor valor diag- 

zona más apical de la raiz será una lesión periapical, 

En muchos casos, especialmente en nifios la fístula de la lesión p 

riapical drena a un costado de la raiz y no en el ápice, 

`LESIONES PARODONTALES EN GENERAL 

Las lesiones Parodontales en general, tanto si se extiende directamen 

te desde la 

está Frecuentemente presente en el ligamento parodontal, 

do a la movilidad dentaria y al dolor. 

Movilidad Dentaria.- La inF1,4ación del 31gamento prodolrAl ea 

Uno de los factores causales de la movliidad dentaria patoi6uioa, 

junto con la pérdida de hueso alveolar y el trauma de la oclusión, 

El exudado inf ndterio reduce el o 	del hues0 al produci 

degeneracin 	destrucción de las 1.br<¥s PwrtaP 	les y una so 

ci6n de continuidad entro xaiz y hue.  

aten" 6n con ue 
	

perior ont 

w e 	 cua 
	

i 11 

MediHlt te el 

enc! a, como, a través del hueso alveolar, la inflaMación 

contribuy en 
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Dolor.- La inflamación de] ligamento suele ser crónica y asinto-

mática. No obstante la inflamación aguda sobreagregada es la cau 

'sa más frecuente del dolor considerable. 

Al afluir el, exudado agudo, el diente se eleva en el alveolo y el 

paciente siente el deseo de frotar sobre 61. 

El contacto repetido con 

:sitlle a la'percución. 

los dientes antagonistas lo hace más sen - 

RELACION ENTRE LAS AFECCIONES DE LA PULPA DENTARIA 'Y LA ENFERMEDAD 

PARODONTAL. 

HaY una estrecha relación entre las lesiones de la pulpa dentaria y 

:La enfermedad periodontaL, (23, 28 0  42, 43, 51,.550 58) 

Se puede expresar de las siguientes formas: (42) 

, Efecto de lesiones y procedimientos pulParee  en el pariodonto. 

Efecto de lesiones y procedimientos periodontales en la pulpa 

dentaria, 

Fracasos endodónticos en dientes con enfermedad Parodontal. 

hos cambios atróficos de la pulpa, de dientes intensamente afectados 

Por la enfermedad Peri-odontal son comunes. Un tercio de los djentes 

afectados periodontalmente presentan lesiones inflamatorios pulperos 

Y U4 (hez Por ciento Presentan la pulpa necrenic 

Ogro 
	r  eaponde a dientes sin caries 111 restauracJones. 
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Conductos laterales expuestos y agujeros apicales accesorios Forman 

]a base anatómica de esos hallazgos (32, 51). 

La frecuencia"de tales conductoSaberrantes es considerable y siguen - 

siendo subeátimados: por el dentista (51). 

Cuando la abertura periodontal de este conducto lateral, o de un con 

dueto accesorio (32) o del aguier9 aPical (58), se exPone a la flora 

bucal durante la enfermedad.periodontal avanzada, se, produce la le;- 

sión de la pulpa. En algunos casos los conductos laterales acceso - 

rios se obliteran Por calcificación (22) pero en la mayorSa de los 

casos los microorganismos penetran en la pulpa. (35) 

Si hay pulpitis o gangrena pulpart  los productos tóxicos se infiltran 

en dirección inversa desde el conducto radicular hacia el periodonto, 

agraVando Y extendiendo la lesión.periodontal. (58 ) 

asta manera de agravarse la enfermedad periodontal sólo ocurre.cuan-

do la enfermedad palpar es primaria, 

El Oso de la chapa pslpar de los molares está formado por dentina 

y a veces presenta Aumerosos y PeluenOs conductos*, Vasculares (28,  32, 

42,`51)} 

La liberación de productos tóxicos de la pulpa necr6tica produce Pbr 

dida de la cresta d4l table interradicular que se observa en las 

radiogr flaS, (22, 24, 42, 43, 55), 

LOS ab 	&pica1es 	0 nan en el Surco glngiv41, dan la lmte 

gen de una t 150 Prn:fur440 En 
	

t $ casos e; tratarliontO 401 condue 

to radicular 01.mir4 14 bolsa y 11.0Va 	14 regenetación ósb!a completa. 
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Cuando la bolsa profunda precede al absceso apical, está indicado 
el tratamiento endodóntico y - periodontal combinado. 

La razón de esta diferencia reside en el hecho de que la superficie 

radicular que forma un lado de una bolsa profunda crónica puede es-

tar cubierta de cálculo y placa y hallarse impregnada del medio am-

biente tóxico de la bolsa. 

La cronicidad de la lesión periodontal puede influir en la diferen-

cia de comPortamiento de estas dos lesiones similares. 

También las lesiones periodontales accidentales durante el tratamien 

to endodóntico pueden agravar el tratamiento periodontal. en particu 
lar si no es posible sellar con rapidez la perforación y ésta se ha-

lla cerca del fondo de la bolsa periodontal.. 

La hiPersensibilidad persistente  de los dientes al frío y al calor 

después de raspajes radiculares o cirugía Periodontal puede  indicar 

la presencia de lesiones pulpares inflamatorias leves. 

W. apretamiento Y.recninaMiento  de los conductores de camiones, au-

tobuses, etc, puede llevar a la pérdida de vitalidad de incisivos in 
tenores 

Los dientes con enfermedad periodontal presentan una proporción algo 

mayor de fracasos del tratamiento endoOntico que loe dientes oon 

buena salud poriodontal, 

Los agujero0 de los conductos laterales que don . nu co o a la covl 

dad bucal,  incluso cuando están rellenos de cemento de obturación'  

conJtituyen Yla de ingreso que llevar 	la disOlVei6n del cemento de 

obturaeJ.64 del Conducto principal y a lA oinfeOción, (42) 



TEMA VI  
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO A LA ENFERMEDAD PARODONTAL  

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico definitivo de la lesión en furcación se hace mediante 

el examen clínico, que incluye un sondeo cuidadoso (13). 

El diagnóstico de la enfermedad puede ser aUxiliadO por la aguda ra-,. 

diográfica, aunque se sabe que esta ayuda es limitada. (50) 

Lo  apropiado para el diagnóstico de la enfermedad parodontal es el 

método clínico, más la ayuda radicgráfica..(55) 

Hay ocasiones en que se buscarán variaciones en las angulacionee de 

las placas radiográficas (mesio y disto angular) para facilitar asi 

el paso de los rayos por entre las raíces, descubriendo el área de 

la furca. (51 55) 

Para determinar la amplitud de la lesión se hace una exploración con 

Una sonda roma, con un chorro de aire simultánea para facilitar la 

sisión. (24, 50) 

CARACTER1ST1CAE CLUICAS 

Puede estar visible o cubierta por » pared inflame a QM la bolsa 

periolontal, (23) 

01 d' ente puede hallarse móvil G no, por 10 general no pre esta etfM 

tomas, pero es factible que haya complicaciones dolOrosa% 	W1109 la 
(2111yen geneibilidad o yarígc)one3 thmica9 daunadao ror ra og o r£ 
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sorción lacunar de la raiz en la zona de las furcaciones, dolor pul-

sátil intermitente o constante causado por alteraciones pulpares, y 

sensibilidad a la percución, a causa de las lesiones inFlamatorias 

del ligamento periodontal. 

Las lesiones en furcación pueden generar abscesos periapicales con 

todos los síntomas correspondientes. 

Hay ocasiones en que se encuentra caries de cemento y dentina, con a 

lección de tIbulos dentinarios, resorción dentaria ideopática, en la 

cual el cemento está ausente y la dentina se presenta con un margen 

irregalar bien definido, con lagunas socavadas y formación de absce-

sos en el área de la ?urca. (23, 24). 

La literatura con que se cuenta no reporta investigaciones acerca del 

diámetro de la furca, pero ésto es importante conocerlo sobre todo 

para realizar tratamientos, 

En un estudio de 114 primero_ molares superiores y 103 mandibulareso  

se vió que el 8% presehraban un diámetro de .0 mm, y el 58% .75 mm. 

(8), 

Los signos clínicos que indican la presencia de bolsas parodontales 

sor,: 	(23) 

1, Enola marginal rejo-azulada, agrandlds, con un borde enrollado 

parado de la superficie dentaria, 

2, Una zona vertical azul rojiza, 4ezde el margen gingival hosu la 

encet incertada, y a veces hasta la mcoqa alVeolar, 
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. Una ruptura en la continuidad vestibulo-lingual de la encía inter 

dentaria. 

1. Encía brillante, hinchada y con cambios de color asociada a super 

ficies radiculares expuestas. 

Sangrado gingival. 

Exudado purulento en el margen gingival, o su aparición al hacer 

presión digital sobre la superficie lateral del margen gingival. 

Movilidad, extrusión y migración de los dientes. 

8. La aparición de diastemas donde no los había. 

Por lo general las lesiones en• el parodonto son indoloras, pero pue-

den generar los siguientes sintoMas: 

Dolor localizado o sensación de presión después de comer, que dismi-

nuye gradualmente; sabor desagradable en áreas localizadas; una ten-

dencia a succionar material de los espacios interdenterios; dolor i-

rradiado en la profundidad del hueso, que empeora en los días de llu-

via; una sensación de picazón en las encías, que a veces se describen 

como "carcomidas"; la necesidad de introducir,un instrumento puntinl 

do,en las encías, con alivio por el sangrado que le sigue; quejas de 

los alimentos que se "atascan" entre los dientes; se sienten flojos; 

preferencia por comer "del otro ladonl sensibilidad al frío o al ca-

lor; dolor dentario en ausencia de caries, 

Es importante considerar para el diagnóstico que, cuando hay proble-

mas periodontales-endodónticos, se presentan las siguientes caracte-

risticas cltnicasi (42) 
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. ,Hipersensibilidad al frlo:fy al dulce después del tratamiento p 

tiodOntal....; una pulpitis Jigera se halla en tales  dientes. 

. Lesiones de furcaciones extensas o exfoliación de ralees indivi-

duales en un diente multirradicular Firme. 

. Absceso PeriaPical o localizado en un conducto lateral que drena 

pop el surco gingival en un diente sin pulpa. La bolsa es en rea 

lidad un conducto fistuloso. 

Exposición de un conducto accesorio, lateral, o aPical Por 'una 

bolsa Periodontal, que Produce lesión PulPar (PulPitis inversa)  

PLAN DE TRATAMIENTO 

Difiere de otros tratamientos dentalesi Por la  larga cooperación que 

debe de tener el Paciente, sin ésto todo esfuerzo del dentista es a 

la larga evaluado sin éxito (7 29, 41). 

El pian de tratamiento es la guía Para el manejo del caso, Incluye 

tOdOs 103  Procedimientos que se requieren para el establecimiento y 

Mantenimiento de la salud bucal, como decidir si conservar los dien-

tes 0  extraer1osf si Para la eliminación de la bolsa se ha de utili 

Star la técnica de rasPeje y  curetaáe o técnicas qUirárgicasp la neoe 

sidad de procedimientos quir4rgicos mucoqingivales o y.aconstructivoa 

y reconstrucción oclusalf tipo de restauraciones q" 
se Itiliza414' 

que dientes se usarán como pilares y las indicaciones Para la feruli-

zación, 

Oituac orles imPrevístas que surjan durante el tratamiento pueden 

Mandar la moditioeción del pis  de tratamiento inicial, 



Sin embargo es axiomático que, excepto para urgencias, no hay que co-

menzar tratamiento alguno antes de establecer plan de tratamiento. 

El plán de tratamiento se orienta. hacia el establecimiento y manteni-
miento de la saluddel periodonto en toda la boca y no hacia esfuer- 

zos espectaculares por "afirmar dientes flojos". 

El bienestar de la dentadura no debe ser puesto en peligro por un in-

tento heroico de conservar dientes dudosos, El estado periodontal de 

los dientes que decidimos conservar es más importante que su nItmero. 

Dientes que puedan ser conservados con un mínimo de duda y un margen 

máximo de seguridad, proporcionan la base para el plan de tratamien-

to total. 

Los dientes en el límite de sus posibilidades no contribuyen a la in-

tegridad general de la dentadura, tales dientes se convierten en fuen 

tes repetidas de molestias para el paciente y desvirtúan el valor del 
servicio más importante prestado por el establecimiento de la salud 

periodontal en el restó de la boca. 

La meta del plan de tratamiento es el tratamiento total, es decir, la 

coordinación de todas las técnicas terapóuticas con la finalidad de 

crear una dentadura que funcione bien en su medio ambiente-periodon 
tal sano, Se puede dividir el Plan de tratamiento en cuatro fases:(13) 

1, Fase de tejidos blandos,- Incluye la eliminación de la inrlama-
ción gingival, bolsas periodontales y los factores que 10$ origi-

nan; el establecimiento del control gingival y las relaciones mu-
cogingivales que conduzcan a la preservación de la salud periodon 

tal; restauración de caries; corrección de márgenes de restaura 



ciones existentes; remodelado de las superficies proximales, ves-

tibulares y linguales, y rebordes marginales de restauraciones, 

para proporcionar el contacto proximal adecuado y vías de escape 

para los alimentos. 

2. Fase funcional.- Una relación oclusal óptima esaquella que pro- 

porciona la estimulación funcional necesaria para preservar la sa 

lud periodontal/ Para conseguirla es necesario o importante un a 

juste oplulal, procedimientos restauradores, protéticos y ortodón 

ticos; ferulización y corrección de hábitos .de bruxismo,', appeta 

Miento y  rechinamiento. 

Fase sistemática.- Los estados sistemáticos pueden demandar que 

se tomen precauCiones especiales durante el tratamiento periodon-

tal, afectan a la respuesta a los procedimientos terapéuticos o 

amenazan a la preservación de la salud periodontal una vez concluí 

do el tratamiento. Estas situaciones se manejarán junto con el Mé 

dico del padiente. 

4, Fase de mantenimiento.- Incluye todos los procedimientos para man 
tener la salud periodontal una vez que se c.Illsigui6. Consiste en 
la ensenanza de la higiene bUcal, citación del paciente a interva 
los regulares para controlar el estado periodontal, el estado de 

la operatoria dental y la necesidad de seguir el ajuste oclusal; y r4 
diOgrafias de control (26, 55), 

El control de la placa es parte integrante del tratamiento periodon-

tal, ningln tratamiento, por bueno que sea puede tenor hito sin 41. 

(7, 23, 29, 41,) 
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FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO PARODONTAL 

No hay forma de gingivitis o enfermedad periOdontal en la cual la eli 

minación de los irritantes locales y la prevención de su recidiva no 

reduzca la gravedad de la enFermedad,'aminore la rapidez del proceso 

destructivo y prolongue la utilidad de la dentadura natural.  (23),. 

El aspecto más importante de la terapéutica en una enfermedad parcdon 

tal es lograr motivar al paciente para que acepte su responsabilidad 

(41). La enfermedad parodontal tiende a recurrir, por eso hay que ad 

vertir al paciente que el retratamiento de la enfermedad parodontal 

es ocasionalmente necesario, de aquí se deriva la preparación psicoló 

gica inteligente del paciente, por parte del dentista. (12) 

Para tratar de eliminar las bolsas periodontales se han puesto en 

práctica las diferentes técnicas quirúrgicas que al mismo tiempo tra-

tan de detener la destYucción de los tejidos parodontales, ya que la 

eliMinación de la bolsa es un procedimiento absolutamente necesario, 

hará que se lleve a cabo una nueva epitelización del tejido gingival, 

pues nunca se llegará a presentar una cicatrización espontánea con re 

misión de la patología en tejidos cuya profundidad de la bolsa exceda 

de tres milímetros, 

A pesar de que hay móltiples t6cncas operatorias descritas para el 

tratamiento quirArgico parodontaZ de las bolsas, se han elaborado po-

cas investigaciones que establezcan resultados postoperstozios  ter  - 

dios (de triunfo o fracaso) y b&sicamente no hay ningún soporte e 

crito que valore en forme critica el triunfo de los tratamientos va-

rice aflos después que se ha llevado a cabo la cirugía, (7), 
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La eficacia del tratamiento periodntal es posible gracias a la nota-

ble capacidad de cicatrización de los tejidos periodontales. 

Correctamente realizado con el tratamiento periodontal se logra: eli-

minar el dolor, eliminar la inflamación gingival y la hemorragia, eli 

minar las bolsas periodontales y la infección, interrumpir la forma-

ción de pus, detener la destrucción de tejido blando y hueso, reducir 

la movilidad dentaria anormal, establecer la Función oclusal normal, 

en algunos casos restaurar tejidos destruidos por la enfermedad, res-

tablecer el contorno gingival fisiológico necesario para la preserva-

ción de la salud periodontal, prevenir la recidiva de la enfermedad y 

disminuir la 'Ardida ósea. 

El tratamiento periodontal consiste fundamentalmente en procedimien-

tos locales, porque con raras excepciones, las enfermedades gingiva-

les y periodontales son causadas por factores locales y el tratamien-

to local es suficiente para conseguir los resultados deseados, 

Cuando se sospecha de que hay una causa sistemática, suele ser difi-

cil determinar su naturaleza. 

On consecuencia, cualv2o se emplea una terap6utica sistemática, por lo 

general es un complemento de los procedimientos locales y con una fJ.-

nalidad especifica, como el control de complicaciOneS sistemáticas 

que se originan de infecciones agudas, quimioterapbutiees para preVe-

nir los efectos lesivos de la bacteremía postoperatoria, tr;n0Mieritc) 

íMricionAl le apoyo y el control de 11'4 enfermedades orgánicas que 

agrave» P1 estado general del paciente. 
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Factores Locales,- Como ya se estudió en la etiología de la enferme-

dad parodontal, los irritantes locales causan inflamación gingival. 

Para que sea efectivo el tratamiento local debe eliminar la inflama-

ción o el trauma de la oclusión, o ambos, al igual que los factores 

que los producen, porque éstos son los únicos procesos capaces de pro 

ducir destrucción periodontal. 

La destrucción periodontal continúa después del tratamiento que elimi 

na irritantes generadores de inflamación y permite que persistan re-

laciones oclusales lesivas, o del tratamiento que crea fuerzas pelusa 

les óptimas, pero que pasa por alto los irritantes locales. 

Factores que afectan la cicatrización.- En el parodonto como en cual 

quier parte del organismo, la cicatrización puede ser afectada por fac 

tores locales y generales. ( 23, 23) 

Factores locales.- Los estados sistemáticos que perturban la cicatri 

zacilm pueden reducir la eficacia del tratamiento local y deben ser 

corregidos antes de efectuar los procedimientos locales, o al mismo 

tiempo, 

Sin embargo, los factores locales como contaminación por microorganis 

mos, irritación de placa, residuos,de alimentos y restos de tejido.ne 

erótico y el trauma de la oclusión son las amenazas más comunes a la 

cicatrización que sigue el tratamiento periodontal, 

Asimismo, la cicatrización $e demora por la manipulación excesiva du-

rante el tratamiento que interrumpen la actividad celular ordenada en 

el proceso de cicatrización, 
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La aplicación tópica de cortisona y la radiación ionizante retardan 

la cicatrización, 

La cicatrización mejora cuando hay aumento local de la temperatura, 

limpieza eliminación del tejido necrótico y degenerado y presión 

sobre la herida. 

La actividad celular en la cicatrización realiza un mayor  consumo de 

oxigeno, pero la cicatrización de la encía no se acelera al aumentar 

artificialmente el aporte de oxígeno  más allá de las cantidades nece 

sacias. 

Factores Generales,- 	Los efectos de los estados sist6micos sobre 

la cicatrización han sido documentados extensamente en animales de 

nerimentación, pero están definidos con menor claridad en seres hu 

manos, 

La capacidad de cicatriZación disminuye con la edad, has causas se-

rian los cambios arterioescleróticcs vasculares comunes en el enveje 

cimiento Y  la resultante reducción de la circulación sanguínea. La 

riratrlZaci6n está retardada c la ciabet. en lus PacienLer con in- 

eccionos generalizadas y otras enfermedades debilitantes. 

I,as demandas de nutrición de l.os <tejido en cicatrización de heridas 

PequoMas rorro  las creadas por 10$ Proced miebtos quirlrgicbs periodo» 

tales son satisfechas por una 	 bien equilibrada, 

La cicatrización se retarda por la ingestión suficiente de lbs alimea 

los y por estados 	 hñicos que interi i.ox ori en l a aeimJlación de nu 



La deficiencia de vitamina C retarda la cicatrización al -disminuir 

la formación de colagena y alterar la integridad de las paredes ca-

pilares, de modo que son propensas a la ruptura. 

También l&defiCiencia de proteínas retarda la cicatrización al re-
.  

ducip el aporte de aminoácidos que contienen azufre, como la cisti-

na y la metionina. Asimismo la cicatrización se retrasa por la.defi 

ciencia de  vitamina A, por la dieta rica en grasas y sobredosis de  

vitamina D. psta'áltima origina necrosis y calcificación de las ar-7 

teriolas en el tejido de granulación. 

Lá cicatrización es afectada por las hormonas. La administración por 

vía general de gluCocortiacoides como la cortisona, dificulta la cica 

trización al disminuir  la reacción inflamatoria al inhibir el creci-

miento de fibroblastos y la producción de colágeno y la formación de 

las células endolteliales. Stress orgánico, tirOidectoMia, testoste-

rona, ACTH y grandes dosis de estrógenos suprimen la forMación  del te 

jido de granulación y retardan la cicatrización. 

La progesterona aumenta y acelera la vascularización del tejido de 

granulación inmaduro y aumenta la susceptibilidad de la encía.a las a 

gresiones mecánicaS al producir la dilatación de Vasos marginales, 

La hormona somatotróPica aumenta la Fibroplasie durante la cicatriza- 

ción gingival, 

141 administración de antibióticos por vía general no mejora la °pite-

lización de les heridas gingivales en animales de 10borgtoriol ni tal 

poco los antibióticos por vía general, después de la gingivect mili en 

seres humanos previene lo inflamación gingival intensa, 
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Cicatrización que sigue al tratamiento parodontal.- 	Después del tra 

tamiento parodontal, los procesos de cicatrización básicos son los 

mismos. Consisten en la eliminación de los residuos tisulares degene 

rados y el reemplazo de loS tejidos destruidos por la enfermedad. 

La regeneración y la reinserción so n facetas de la cicatrización pe-

riodontal que tienen una influencia especial en loá resultados obteni 

dos mediante el tratamiento. 

RegenerAción,- Es la proliferación y diferenciación' de nuevas célu-

las y sustancia intercelular para formar nuevos tejidos o partes 

Consiste en fibroplastía, proliferación endotelial depósito de sus 

tancia fundamental intersticial y colágeno, hiperplasia epitelial y 

maduración de tejido conectivo. 

La regeneración se produce por la proliferación a partir de la misma 

clase de tejido que el que fUé destruido, o a partir de su precursor, 

1ln el periodonto, el epitelio gingival es reemplazado por epitelio, 

y el tejido conectivo subyacente y el epitelio periodontal c►erivan 

del tejido conectivo, 

01 hueso y el cemento no son reemplazados por hueso existente o ce-

mento, sino a partir del tejido conectivo, que es precursor de los 

dos, 

Las células indiferenciadas del tejido conectivo se transforman en 

oot oblastos y cemantoblaotcs que forman hueso y cemento, 
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La re generación del periodonto es un proceso fisiológico continuo. 

En condiciones normales, constantemente se forman nuevas células Y 

tejidos para reemplazar a los que maduran y mueren. Esto se llama 
reparación de desgaste y rotura. Se manifiesta por la actividad mi 
tótica en el epitelio de la encía y tejido conectivo del. ligamento 
periodontal, por neoformación de hueso y depósito continuo de cemen 

to. 

La regeneración también sigue durante enfermedades periodontales 
tivas. La mayoría de las enfermedades gingivales y periodontales 
son procesos crónicos inflamatorios, y como tales son las lesiones 

de cicatrización. 

Sin embargo, los irritantes locales bacterias y productos bacteria-

nos que perpetúan el proceso patológico. y el exudado inflamatorio que 

producen, son nocivos para las células de regeneración y los tejidos, 

e impiden que la cicatrización llegue a completarse. 

En los tejidos Periodonteles de soporte danados por fuerzas oclusales-
anOrmales, los procesos regenerativos constantemente presentes tratar, 

de reparar ese daflo a los tejidos, 

Al eliminar loe irritantes locales y la bolsee periodontales donde 

las bacterias se acumulan Y PrcliFerenr el trateMiento periodontal e-

limina los obstáculos a la regenereci6n Y Permite que el paciente se 

benericie con 14 inherente capacidad regeneratiVs de 	teJidos# 

HeY una breve intensificación 40 la artivi404  regonerative inmediata.► 
mente desPults del tratamiento parodont01, pero no hay fictualment0 pro 

>c°4111101110 terapbutieo local alOunc que Pxmueva o acelere la regene- 

aci6n, 



La 'regeneración es una actividad microscópica que difiere en grado 

ce la restauración de los tejidos periodontales destruidos de3de el 

punto - de-yista 	 Las más de las veces la re- 

generaciÓn simplemente estaura la- continuidad.  de 

enferma y restablece un surco gingival normal
,
al.mismD nivel sobre . 	" 

que el Fondo de labolsa periodontal preexistente. 

Detiene la destrucción ósea sin que necesariamente aumente la altu-

ra ósea. La restauración del periodonto deltruído en un grado de 

tectable clínica o radiográficamente ocurre con menor frecuencia y 
depende de que haya reinserción. 

Reinserción.- Papa obtener restauración- clínicamente significativa: 

del parjodonto destruido, es preciso que haya reinserción. 

Reinserción es la reinclusión de nuevas Fibras del ligamento .perió-

dontal en el cemento-nueve. y 11 adherencia del .epitelio .gingival a 

la superficie dentaria previallente denudada por la enfermedad, 

Las palabras .Eundamentales.  de esta definición.  son ',su perficie delata- 

la enc5a.marginal 

la raíz 

previamer e denudada por la enfermedad", La. incersión- de la en - 

cia 0 el ligamente Periodontal a zonas del diente de donde es posible 

elimin4rlos dul'ante el tratamiento O la preparación de dientes para 

restalArac1ones, presenta ia c_catrizleibn SiMPJe 	Periodent, no 

la reinserción, 01 tbrmino reinserción tiene un ..- 3u especial 'n el 

campo periolontal y se refiere espectkloamente a la restaUraci6n del 

Períoderao Phargínall y no a 	reParaci6n de cOtros  cetores de la 

lau que 4pareceb dePpuls de loa desgarre traum4ticos en 

el f;ementp Fracturas dentar .a3 0 el trataM.tento '10 leCtores PeriaPi-
k 



IWap?.aCión  lEitelial.- 	Es' diferente de la reinserción. La adapta-

ción epitelial es la oposición estrecha:del epitelio gingival a la 

superficie dentaria, sin la obliteración completa de la bolsa.. 

El espacio de la bolsa es demasiado estrecho para permitir el paso de 

la sonda, pero no , impide el paso de bacterias y sus productos. Esto 

conduce a la inflamación de la. pared interna de la bolsa, que escapa 

a la  detección debi'io al aspecto sano desorientador de la superficie 

externa de la bolsa. 

La propagación de la inflamación hacia los tejidos de soportes con u-
na pérdida ósea continua y formación de abscesos perodontales, son se 

cuelas potenciales. 

Hay diferencias de opiniones respecto a la extensión y condiciones en. 

que se consigue la reinserción mediante el tratamiento periodóntal.. 

Se produce con mayor Irecuencia después del tratamientode bolsas in- 

Prabseas, que de bolsas SuPPOseass con excepción de pacientes con de 

rectos iPra6seos de una pared, H Esto Pub demostrado histológicamentp, 

después del tratamiento de bolsas infraóseas, pero con bolsas supraó!-
$04$ se reportaron hallazgos microscópicos positivos, Se observe, 

teineepción desde el 1,141t0:40 vista hiStológico en animales de 1054'1. 

torio despu4s 4e la cicatrización de la$ bolSas cread09 artiicialmen 

te y heridas marginales y despu4s de la extirpación quirúrgica de la 

enoi-.1 inflamada. 

Pactore3 que afectan A la l'einserc 6n: IJOS siguientes son consjdera,,,  

dos como factores que afectan a 1a reinserción: 

1511m4nai,ión de la adneren.lia einteilal.- La eltrignacilm de la dhg 

rencía epite1lal en el tratamiento de bolsas supra6seas e i4frall 3Ap 

profundas aumenta la posibiltd4d do obumer 



La localización, después del tratamiento, de la adherencia epitelial 

limita la altura a que se incertan al diente las fibras periodontales. 

A su vez, el nivel de inserción del ligamento periodontál determina la 

altura máxima que el hueso puede obtener después del tratamiento. 

Por ello, para dejar intacta la adherencia epitelial durante el trata 

miento periodontal automáticamente predetermina los niveles del liga-

mento periodontal y del hueso después del tratamiento. 

La eliminación de la adherencia epitelial crea condiciones en las cua 

les las fibras del tejido conectivo podrían reinsertarse, la suPsr0.-,  

pie dentaria en un nivel más coronario que el anterior al tratamiento 

y crear un potencial para que haya una mayor altura ósea y reparación 

de los defectos infra6seos. 

Al tratar las bolsas parodontales, no es posible determinar, por el 

eXáMen clínico, si ha eliminado-.por completó la adherencia epitelial 

o no, Sin embargo, los estudios histopatológicos'indican que puede 

ser completamente eliminada en cada caso tratado por gingivectomia, 

Pero las opiniones difieren respecto a si es pr.)sible mediante el ras 

paje y on,etajel  algunJs investigadores registran la completa elimi-

nación Je la adherencia epitelial, epitelio del surco y algo del tejí 

do conectivo inrlamado subyacente después del curetaje gingival, mien 

tras que otros observan remanentes ir situ de la adherencia epitelial 

y del epitelio del surco, 

- Alisado minucioso de la supereicie radicular.- En parodoncia es 

de sorna importancia conocer el tipo de alteraciones que pueden Orle-

tal' al cemento radioular, ya que así se tienen las bases para compre4 

4er el tapo de terepia necesaria para su remisión, Nuevas inve.11194- 
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ciones han comprobado que cuando la superficie radicular se encuen-
tra alterada y lesionada por acción del exudado inflamatorio se ori-
ginan zonas irregulares y porosas que favorecen la actunulación no s6 
lo de placa y materia alba, sino también de cálculos dentarios y del 
mismo exudado inflamatorio. 

Así al eliminar, pulverizar y suspender en un medio acuoso los frag-
mentos de las porciones de la dentina y cementos daflados, para poner 
los posteriormente encontacto con fibrobla.stos, durante un experimen 
to in vitri se ve que existen reacciones citotóxicas que afectan a 
los tejidos parodontales. La severidad de este fenómeno va en rela-
ción directa a la severidad de la inflamación parodontal in vitro. 

Por otra parte, existen numerosas evidencias de que las superficies 
radiculares han sido reabsorbidas qui.mi.cantente y de que su contenido 
molecular se encuentra alteradop  son factores que determinan el be- 
cho de que estas sustancias sean un sustrato deficiente para la for- . 
maci.6n y recalcificación de nuevas capas de cemento, necesarias para 
la reinserción cicatriza]. de los tejidos blandos, 
ne raiz erosionada, remineralizada y cuyo contenido es microirregu -
lar es, al parecer, el mejor sustrato pera la oposición de tejido ce-
mentpide que posteriormente se calcificará y formar& cemento dentario, 

La eliminación de bolSas 3upralseao con la Posterior reinserción 
da oolgaios gingivalee sobre la:suPereicie dentaria y hacia la ores-, 
te Iseal en YuxtaPolloi/n a las caras marginales del ligamento perro. 

dontalt es un factcr coadyuvante para la formaci6n del cemento, lobre 

superficies racionares irreguiere  

ePlm sfmiiar, 00  Pr0oad mientes para lograr una nueva i sera 6» 
aYudan a evitar 	maotbn de hOle 	nOraósoas y comentar Al mismo 

Manque de hecho u 
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tieApo la aposición de nuevas capas de cemento sotre el tejido ya 

erosionado, para así ayudar en la inserción de los tejido; periodon 

tales de cicatrización. Los fundamentos de este tratamiento son: 

1. Eliminación de todos los elementOsi blandos (placas, materia al-

ba, exudado) y duros (tártaro y otros depósitos radiculares) 

Ya no hay duda de que su presencia es una - barrera contra la for-

mación y calcificación de nuevas capas de cemento. 

Alisamiento de las superficies radiculares, con el fin de remo-

ver el cemento que haya sido afectado por el proceso inflamato-

rio. 

Las superficies radiculares lesionadas pueden funcionar como ni-

chos para la acumulación de exudado como se sabe que muchos de sus 

componenentes (toxinas bacterianas, neutrófilos, macrófagos),pro-

ducen enzimashidrolíticas además de que su acidez puede ser ci-

tot6xica a las células Formadoras de cemento y per lo tanto inhi-

ben o destruyen sus actividades sintéticas. 

3. Después de alisar las superficies radiculares deben de ser some-

tidas a un procedimiento de calcificación y ser grabadas tópica-

mente para darles una configuración irregular. Las super2icies 

dentarias u óseas calcificadas parecen ser físicamente inducti7 

vas de 17, cementoOnesis y csteoghesis, incluyendo la calcifica 

ci/n de ephitos, Una vez formada la matriz cementoile y osteoi 

de, las superficies de los sustratQs previamente 'erosionados sir 

vera como foco de calcificación local para azbas matrices, 

Así las irregUlaridades tópicas de las superficies radtculares 

preparadas pueden determinar una mayor seguridad en el anclaje 

riel nuevo tejidos 

_ _ , 
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. El trat:amiento con ácidos orgánicos o inorgánicos de las superfi-

cies dentarias erosionadas pueden aumentar la cementogénesis sub-

secuente, incluyendo su uni6n con la superficie dentaria erosio-

nada. 

De forma similar durante la cicatrización de la le46n quirúrgica 

el tejido de granulación se origina primero de las áreas más pró-

ximas al ligamento periodontal, para expanderse y proliferar pos-

teriormente hacia el diente tratado. Esto puede servir para que 

el tejido parodontal "nuevo" cubra la raiz que en un principio, es 

taba descubierta; así sus células tendrán una.acción cementogéni-

ca y se formará una banda de tejido conectivo que inhiba la adqui 

losis y retarde la resorción. 

En la terapia parodontal aún permaneceel axioma de que lassuper 

ficies radiculares constantemente expuestas al medio bucal, deben 

ser alinadas y pulidas en forma minuciosa. Estas superficies pueden 

inhibir la formación y la adhesión de la placa y la materia alba, 

ya que al estar expuesta la dentina y el cemento a los fluidos bu-

cales se hipercalcifican, y su resistencia es mayor ante la acción 

de los gérmenes y productos inflamatorios de procesos patológicos 

(37), 

El Coágulo,- Forma la primera protección de la zona irritada, Es 

reemplazado por tejido de granulación, que puede extenderse hasta 

la superficie del coágulo, La vascularización y el volumen del te 

jido 4e granulación se reducen a medida que madura para convertir-

$c en tejido conectivo. La altura del tejido de grnulación puede 

afectar al nivel en que se inserta el epitelio de la raiz porque 

01 epitelio en proliferación es guiado por la superficie del teji-

do conectivo por el que se mueve, 
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::)tros'.factores.- El trauma de la oclusión entorpece la cicatriza-

ción post-operatoria de los tejidos periOdOntales.de soporte :y re-

duce la posibilidad de conseguir la reinlerción. 

Cuando el trauma persiste durante la cicatrización, con frecuencia 

se observan espacios periodontales ensanchados, defectos óseos an-

gulares y movilidad dentaria. 

Es más factible que haya reinserción cuando los Procesos destructi 

vos han sido rápidos, como después del tratamiento de las bolsas 

complicadas por la formación de abscesos periodontales agudos y _ 

gingivitis ulceronecrozante aguda. 

La neoformaci6n de cemento 'y la inclusión de fibras del ligamento 

Periodontal pueden Producirse en el cemento y la dentina de dientes 

vitales; en dientes no vitales, se produce en el cemento pero no 

es posible en la dentina expuesta. 

La posibilidad de conseguir reinserción auxenta con la eliMinaci6n 

de la indecci6n y la .corrección de la movilidad dentaria excesiva, 

• 

El tejido de granulaciónque se forma durante la cicatrización post 

°PerItc4lia es de la misma 0-sse que 01 tejido que haY:en la gingivi 

tis crónica activa y en las tolsas periodontales, Durante la en- 

fermedad activa, el tejido ce granulación no madura para convertir - 

ze en el toJid° conectivo, Porque 1.1Y PerSiStencia'fie 11 irritación 

local y zudado inflamatorio, Oi we eliminan todos 10S irritantes 

ne4tane el i'asPaie y eL'retaie sin eliMinar el tejido de gpanula. 

Ci6n, el exudado ,ilrlamatoro se reabsorbe y la maduración del te- 

ji ¥Ru de granulación progresa. 
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Muy prontO se forma el tejido de .granulación nuevo en la cicatriza- 

ción y madura siempre que se eliminen los irritantes locales. 

Por ello, desde el punto de vista clínico, la eliminación del tejido 

de granulación en el tratamiento de la bolsa periodontal no represen- 

ta un sacrificio de 

cicatrización. 

tejido, porque es reemplazado por el proceso de 

El hecho de que una vez eliminadas las bolsas periodontales quede vi- 

sine más superficie radicular ha producido la impresión equivocada 

de que el tratamiento periodontal causa recesión. 

Esta impresión se basa en una mala interpretación de lo que es la re-

cesión. 

l'a cantidad de recesión depende de la localización de la adherencia 

epitelial sobre la superficie dentaria, no la Posición de la cresta 

gingival. La primera es la posición real de 

la Posición aparente. 

juzgar la reseción anterior y Dosterior al tratamiento por la oca . 

lización de la cresta del margen gingival  es  equivocado, 

La recesión existe antes de que traten las bolsas periodontales, pero 

la raiz denudada está oculta por .la pared enferma de la bolsa, 

Una vez eliminadas las balsas, la superficie radicular previamente de 
nudada queda expuesta a la vista;,Lo que aucecle es que l.a recesión 2 
culta se Jenvierta en recrsión visible, 

la encía, la última es 
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Con mucha frecuencia, la recesión anterior al C.Patamiento 	laHpos.-

terior a 41, es fundamentalmente la misma. En determinados casos, 

puede Laber mfts reseción despubs del tratamiento, y si hay reinser 

ciól, es menor. 

Sin embargo en todos los casos la "cantidad de reseción e tá determina-

da por la localización de la adherencia epitelial. 

Además,  de la eliminación de las bolsas periodontales, el tratamiento 

incluirá el establecimiento de un medio funcional que satisfaga la de 

manda de los tejidos periodontales. Cuando se eliminan las Fuerzas o* 

clusales lesivas el periodonto se r,Istablece. 

Dos áltimas consideraciones acerca del tratamiento parodontal res el 

reporte de dos investigaciones, La primeralué realizada en78.Pa - 

ciernes que presentaban problemas parodontaleS1 . se  Vió que el resul-, 
tado del tratamiento dependía del tipo de diente y de iaprórUndidad 

de le bplsat  siendO manoseavorableen  dientes posteriores que ante-
riores, ya que. en los Primeros e$ Más frecuente la reCidiva; sin em-
bargo no se Pvede olvidar que con un buen tratamiento' todos los dien-
tes tienen un buen pron6stico. (43), 

01 segundo estudio coneistía en obturar 
el canal radicuIar t  deOlouós de limpiarlo 

con la técnica e eucapercha 

1 0.1tudio se realizó en 15n Pscient001 de os cuales 51 preBentaban 
dientes vitales can vatolQgía pulpaP. y 100 105 instantes 

tabon pulpas vitales,  

obzwv¿ la completo rogerie 
	

en 	i osa 	4,ncio un la 

0 

no propon- 
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sión que presentaban abarcaba el área de la turca y el ápite radicu 

lar, (38) 

De aquí se deduce que el pronóstico en tratamientos parodontales de 

dientes vitales y no vitales es favorable para ambos. 

Una Altima observación es que cuando un tratamiento se limita sólo a 

la raíz que presenta pérdida ósea intensa, puede sellar la bifurca - 

ción'infectada o la trifurcación, impidiendo así el drenaje de la le 

sión en furca provocando la formación de un absceso periodontal. (22) 





CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN FURCA Y SU TRATAMIENTO  

Glickman (22, 23) clasifica laS lesiones de furcación en cuatro gru-

pos y da un tratamiento de acuerdo . a su clasificación. Esta clasifi-

cación está basada en la magnitud de destrucción de hueso y el tipo 

de bolsa que presenta. 

Lesión grado 1.- Afección del ligamento parodontal en la furcación 

sin  pérdidas groseras o radiográficas de pérdida de hueso. 

Tratamiento: La lesión de Purcación  incipiente suele presentar bol-

sas swwaóseas que se tratan mediante raspaje y curetaje y gingivec-

tomla:(bolsa supraósea) según seala profundidad de la bolsa y el gra 

do dé fibrosis de las paredes de la bolsa. 

Puesto que el proceso destructivo está en su etapa incipiente, no eg 

reviso penetrar en la Lurcación durante el tratamiento, . . 

La eliminación de la bolsa va seguida de la resoluci6n de la inflama.? 

cibn y reparación del ligamento periodontal y el margen óseo adyacen-

te, 

Lesión grado Ii, 	En estos casos el hueso está destruido de un Gee- 

V31' o más de la rurcación, pero una porción del hueso alveolo y del 

ligaMento periodontal quedan intactos. ha estructura Periodontel in-

tacta sólo permite la penetraci6n parcial de una sonde roma en la sur 

ilación, 

Tratamiento: 13e,50  anestesia  locel se sondee'ceds ocre del cliente, en 

dirección al hueso, para det minar la torml de le hatrucción peplo 

doilt41. 



Una parte de la Purcación está intacta; el tratamiento va desde la zo 

naafectada y consiste, por lo general, en una gingivectomía. 

Se hacen marcas puntiformes sobre la encía, en la base de las bolsas, 

en todas las caras. 

se hace una incisión de gingivectomía a través de • las marcas determi-

nadas, estableciendo el contorno del margen ()sed subyacente. La inci 

si6n se hace con bisturíes periodontales o con un bisturí de Bard-

parer número 12, y se bicela en una angulaci6n aproximada de 45 gra - 

dos,respecto al diente. Se desprende la encía incidida exponiendo el 

tejido de granulaci6n de tipo globular, que se elimina con cuneta. Se 

raspa y se alisa la raiz. 

e limpia la zona con agua tibia y se colocan ap6sitos colindricos pe 

riodontales en las superficies vestibular y lingual; y se hace presi6n 

sobre ellos para qUe penetren en los espacios interdentarios y creen 

retención,. El aPósito se retira después de una semana. 

Cuando se quita el apósito, se limpia la zona y se observan las raí-

ces para detectar peque?as partículas de cálculos y el grado de puli-

do,  Se eliaena al Paciente el control de la Placa (si 'ésto no  se ha 
antes), en el curso del tratamiento), con especial atención a la 1.44n 
Pieza de la turcación, 

hos limpialores interdentarios, como cenes de goma, estimuladores in-

tordentarjos y Perto-aides  se celecerian eoUre el diente en ángulo  a-

gudo pea evitar la Pormacíón dO detectes gingiveles crateritormes 
que ePaPecers cuando Se eolOOon perpendicula:mente al dientes 
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Lesión grado III.- 	En estos casos, la furcación puede estar ocluida 

por la encía, pero el hueso ha sido destruido hasta tal grado que per 

mite el paso completo de una sonda, en sentido vestibulo-lingual o me 

siodistal. 

Tratamiento: En estos casos, la destrucción de tejido interradicular 

permite el paso libre de una sonda por la furcación. 

La  encía se corta a un nivel coronario al hueso para proporcionar visi 

bilidad y acceso desde todas las direcciones, para que sea posible pu- 

lir y alisar a fondo to4s 	r,x1. ,.ts afectadas sin perturbar- al hue- 

SO. 

Se coloca el apósito periodontal durante una semana, excepto cuando 

la comodidad del paciente demande la reposición del apósito por uno. 

semana más. 

Lesión Grado IV,- El periodonto ha sido destruido basta tal grado 

que la furcación esta abierta y expuesta y permite el paso libre de 

s., nda. 

Zs igual que el que se realiza en la lesión de grado 1II# 

Clasificación 	tratamiento se u Easle 	Dr san: (18) 

osta clasificación e tá basada de acuerdo a su severidad y destruc-

ción de tejido óseo, 

se glasi.fica en eres grade:  
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Lesión jrado 1.7  Conocido también como incipiente, es aquella en la 

cual existe pérdida horizontal de hueso, :`y la zona de la bifurcación 

D trifurcación aperas queda expuesta. 

ninicamente se puede introducir una sonda parodontal lmm. hacia la 

Marcación. 

tratamiento: Cuando presenta contornos cóncavos el área de la (urca, 

se hace un desgaste ligero de esmalte a ese nivel, con una piedra de 
liamante muy fina, con el fin, de proporcionar contornos más rectos 

iue faciliten la higiene, habrá ocasiones en que el desgasta tendrá 

iue ser más extenso y se tenga que preparar para una corona total, com 

)rendiendo el nivel de la furcaci6n, proporcionando así un medio más 

Eavorable para realizar el cepillado dental. 

iay autores que sugieren realizar una gingivoplastia para solucionar 

11- problema (49), ya que así se logra una unión más delgada y fina a 

La encia a.nivel de la furcación, disminwiendo la Probabilidad ce a 

ramulación de irritantes locales. 

...451.6n grado II 	ClLicamwile existe una comunicación franca en . la 
PUroaci6n, en la cual el instrumento penetra más de 2 mm. pero Sin al 

ansar a destruir todo el tabique interrodiculaz, rara que el jnstru., 

lInto rase de ún lado a otro, 

;st8 tipo de laeione$ Permiten el Mcii acomodo de irritantes locale2, 

los cuales representan un serlo problema para su eliminaci6n durante 

la higlane oral, 
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Tratamiento: Al presentar estas lesiones una considerable destruc-

ción ósea, representan un problema más serio para su tratamiento. 

En la mayoría de los casos el tratamiento de este tipo de lesiones, 

requiere el restaurar protésicamente al diente y la intervención qui 

rúrgica periodontal. 

Lo que todavía no se conoce es si es necesaria la corrección de los 

defectos óseos o no (22), para proporcionar así una arquitectura 6sea 

más favorable. Es recomendable tener gran cuidado en la zona interra 

dicular antes y durante el procedimiento quirúrgico. El acceso a es-

te tipo de lesiones se hace levantando los irritantes locales (des --

pués del colgajo mucoperbstico), al igual que el tejido de granula - 

ción; algunos recomiendan la osteoplástia, eliminando así los cráte-

res y defectos óseos, 

La reposición apical de colgajo, necesaria para la eliminación de la 

bolsa parodontal, sugiere en ocasiones la eliminación de la raíz o 

raíces más afectadas parodontalmente para poder brindar un mejor-pro-

nóstico a largo plazo, a las raíces que van a permanecer, 

ba decisión sobre la odontosección deberá de tomarse según el pronós-

tico periodontal y la capacidad del paciente para mantener la zona li 

bre de placa bacteriana, (7, 29), 

1,esiones dorado III,- 	ha destrucción ósea permite el paso de un 

instrumento de un lado a otro de la curca, y el instrumento penetra 

m&s de 2 mm, Os obvio que un diente que presente astas caraoterist 

as tonga un pronóstico parodontal dudoso a largo plazo, 
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Sin embargo un paciente con lesión grado III puede mantener la zona 

más libre de placa dentro-bacteriana, que un paciente grado II. 

Tratamiento: Cuando existan dientes con este tipo de lesiones es po 

sible que algunos de los dientes adyacentes o antagonistas hayan si-

do perdidos. La boca de este tipo de pacientes está limitada en cuan 

to a función y eficacia. 

Los dientes con lesión grado III presentan un pronóstico dudoso y una 

ligera movilidad. 

Para tratar de salvar a este tipo de dientes se requiere de una valo-

ración minuciosa por parte de diversas especialidades y será necesario 

también restaurar al individuo integralmente (Odontología Integral). 

Desde luego que el tratamiento menos conservador es la extracción del 

diente afectado, y en aquellos casos en que existen dientes hacia me-

sial y distal con excelente soporte parodontal, se puede pensar en u-

na solución mejor. 

In pacientes de edad avanzada en los cuales está contraindicada la ci 

rugía periodontal el mejor tratamiento será el control de placa por 

parte del paciente, incluyendo cepillos interproximales peque?Ios que 

puedan, penetrar por entre las raíces (limpia pipas), 01 uso de water 

pik, y otros medios preventivos son también muy recomendables, 

Z1 tratamiento es igual al de la lesión de grado II, 
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Tratamiento de lesiones en Furcaciones coliplicadas con absceso perio-

dontal. 

Cuando las lesiones en airea están complicadas por la formación de un 

absceso periodontal, se erradica éste como parte del tratamiento en 

furcaciones. 

Cuando las bolsas infrabseas y los defectos óseos son parte del cuadro 

clínico de las lesiones en Aireación, el tratamiento de elección es la 

operación por colgajo simple y procedimientos auxiliares que, por lo 

común, se utilizan para estos casos. 

Para preservar la mayor cantidad posible de soporte óseo en la zona 

de la Purcación, estas lesiones se tratan de eliminar sin el hueso de 

los defectos óseos. La finalidad de este enfoque es obtener reparación 

ósea y modelado mediante el proceso natural de cicatrización. 

Asimismo, es posible usar implantes de hueso autógeno y médula de ca-

dera para obtener la reparación 6sea del defecto óseo. 

Si no se consigue la reparación ósea pueden ser eliminados todos los 

defecton ózcoz mediante la vemodeldulón. 

Se han registrado resultados Favorables en el tratamiento de las Pur-

caciones con implantes de plástico y hueso. 

Para hacer el implante, se mezcla 1 gm. de una mezcla por peso de RO 

por 100 de hueso anergánico pulverizado y 80 por 100 de polimetacrika 

tr con 0.5 ml► de manero de autopolimerizaciOn, Se expone la Puma 

ci6n, se iLmpia la zona y se raspan y alisan las raiess, 01 implante 

se coloca con un,  porta amalgama y se empaqueta con atacadores de «mal 

gama, 

	 -iamommiimidouh— 



Una vez lleno el defecto, se elimina el exceso y se moela la super-

ficie de plástico. So coloca de nuevo el colgajo y se suture; se 
cubre con apósito periodontal, y se deja :,se transcurran 10 dia. 

Es importante recordar el ajuste oclusal ya que de todas las zonas 

del periodonto, la zona de la furcación es muy susceptible a ataques 
que pro;:ienen de las fuerzas de la masticacitn. 

Cuando_la lesión de la furcación esta complicada con bolsas infraó-
seas y defectos óseos y 3i el, diente tiene movilidad excesiva, el 

control de la oclusión y su ajuste son esenciales. 

Resección radicular y hemisección en el tratamiento de las lesiones  
en furcación. 

Desde 1894 el. Dr. Younger describía la técnica de resección dental, 

en los casos en los que el proceso de destrucción ósea incluía la 

zona de furcación, También hablaba del restablecimiento Funcional 
71.e dicho órgano dentario para el correcto soporte de las fuerzas de 

la masticación. (31), 

Z1 Dr, Bleck también habló acerca de la resección. completa radieular, 

Resección Kaciicular,- Es la eliminación de una o m4o raices del dien 

te mu1t1rradicular ;;ti punto donde leo ratees deben de.juntarse con la 

coc-4.a. 	re:fiero a remover la raiz apical a lo Pureaci6n sin r,mo-

ver .2;1c.f.(7,6(, apio 1. del diente, (22, 23). 

Hemioección; 	Os la remoción, o separación dl 

ciontEJ coroneles acompafianes, (221  2b) 



Rezacción.- 	Des: rie la amputación radicular y hemosección colecti- 

vamente sin referirse a la porcJión del diente removido. 

Todas ellas pretenden mantener al riente de una manera conservadora, 

ya sea total o parcialmente para preservarlos como miembros útiles 

en la dentición. 

RESECCION RAD1CULAR 

Es considerado como el procedimiento lógico cuando una raiz de un dien 

te multirradicular se encuentra involucrado en la enfermedad periodon-

tal, ya sea por caries, resorción interna, o enfermedad en el hueso de 

soporte. (28) 

.este procedimiento puede ser empleado en cualquier raíz de un diente 

muItirradicular, pero la raíz que más se presta es la mesiovestibular 

o la distovestibular de los molares superiores. (42) 

La resección está indicada en los siguientes casos: (18) 

1, Cuando otras medidas terapéuticas no han dado resultado en una en 

fermedad periodontal, caries, o problemas pulpares, 

, En pérdlda vertical de huesó considerel- le en una de las raíces de 

los molares inferiores, o de una o dos raíces de los molares supe 

rioreJ3, liempre y cuando la raíz o raíces que vayan a permanecer 

presenten un buen pronóstico parodontal, 

3. Proximidad radieular, la cual imposibilita al pacienue a mantener 

el área de la furcación Libre de placa dento-bacteriana, OSto es 

com( 	c,r. los m.1 :1r,-.7. 0')perio es. 
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4. Cuando las furcaciones están expuestas a la acción de la caries o 

resorciones óseas severas, al grado que los resultados quirárgi -

cos o restauradores impidan el mantenimiento adecuado de la región. 

o En dientes de soporte contenidos en un puente fijo o fénulo, y que 

de otra manera tendrían que ser extraídos. 

En dientes multirradiculares con fracturas radiculares o vertica-

les. 

En dientes que hayan tenido perforaciones a nivel de la (urca, en 

los cuales ningún otro método puede resolver el problema. 

8. En casos en los cuales la cirugía mucogingival ya haya Fracasado 

para proporcionar una adecuada inserción epitelial o una banda a-

decuada de encía insertada. 

Caries radiculares infraóseas de alguna de las raíces. 

10. Raíces de dientes con pulpas no vitales, las cuales no pueden ser 

tratadas por procedimientos endod6nticos convencionales u obtura-

ciones retógi.adas, 

11. Por presencia de conductos accesorios, resorciones, dilaceracio-

nes, pulpolitoo, perforaciones o instrumentos endodónticos frac- 

turados dentro del conducto, (28, 32) 

Inclicacion9p y contraindialcionsil para la eliminación de  ratees,- 

1,40 indicaclono» para 30. eliminación de raices (resección radicular) 
50n; 
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Extracción periodontal estratégica.- Hay dos instancias en que 

la extracción estratégica debe ser considerada: 

a) Cuando el hueso presenta pérdida severa en el área de una raíz 

aislada, y esto amenaza el soporte radicular adyacente en bue-

nas condiciones de salud, ya sea por extensión directa de la 

enfermedad, periodontal o ponla extensión de su corrección qui 

rúrgica ósea. 

La eliminación de la raiz disminuye el riesgo a los dientes 

restantes, teniendo en cuenta que la curación en el lugar de 

la extracción con frecuencia mejora en apariencia. radiográfi-

ca y clínica de las estructuras parodontales. 

b) En casos de que la raiz aislada con bolsa peeriodontal profun-

da se encuentre más allá de la uni6n mucogingival. 

En caso de qUe haya habido una restauración anterior, el sa - 

crificio de esa raiz puede drásticamente simplificar la ciru-

gía cuadrante y/o prevenir disarmonias posteriores quirúrgi - 

cas en posici6n gingival, 

2. Control del espacio interproximal reducido.- Causado por la pro-

ximidad de una raiz, 

has ralees en posición muy cercana a veces crean un brea que no 

presenta contornos gingivales normales. Os difIcil mantener és-
tas áreas limpias y puede llevar a la condición parodontal inad2 

cuada# Algunas de esas situaciones pueden ser resultas removien-

do las ratees para restablecer el espacio adecuado para la papila 

interproximal, 
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Además cuando se espera restaurar esta área, la dificultad se a-

granda por la demanda del espesor mínimo básico de materiales de 

restauración. 

. Wntrol en la furcación.- Frecuentemente durante el curso de la 

enfermedad parodontal, el área de la furcaci6n del premólar y mo-

lar llega a crear área de acumulación de placa bacteriana. Estas 

áreas no siempre son adecuadas para mantener limpias por el pa-

ciente. 

Asi que pueden crearse inflamaciones agudas o crónicas en este si 

tio. En algunos casos la separación de las raíces nos lleva a re 

mover una de ellas, y éste será el tratamiento a escoger. 

Debemos recordar que hay 24 furcaciones en un normal de 28 dien-

tes de la dentición, (22) 

Destrucción canosa severa.- Cuando la caries severa se da en un 

segmento de un diente que no está restaurado, permite que la raíz 

involucrada sirva para la retención del resto del diente con un es 

tado parodontAl óptimo. 

Raíces que no pueden tratarse endodónticemente: 

a) Raíces que mecánicamente son inoperables.- instrumentos ro-

tos, perforaciones patológicas y artificiales, imposibilidad 

de hacer tratamiento do conductos. 

b) Situaciones refractarias: áreas periapicales que no responden 

a la terapia convencional, y son innoperables quidirgimente, 
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Contraindicaciones para la resección radicular.- 

. Raíces fusionadas. 

cercanía importante. 

Falta de habilidad para utilizar restauraciones próximas. 

Falta de habilidad para tratar endod6nticamente al diente. 

Salud física o mental del paciente. 

6. Habilidad para mantener el área libre de placa dentobacteriana. 

Habilidad para poner restauraciones que serán requeridas. 

Técnicat 

Este procedimiento consiste en obturar los conductos radiculares, cor 

tar la raiz y colocar una restauración en el conducto radicular seo 

cio»ado (22). Aunque  también se han hecho estudios de amputación ra-

dicular sin tratamiento endodóntico (42),  

Una vez terminado el tratamiento periodontal preliminar se hace el arel  

tamiento sn40011tico. (28) 

La técnica se puede dividir en 7 pasos: (22) 



Paso . Primero se realiza el tratamiento endodóntico, obturando só- • 

1e parcialmente la raíz que interesa. De esta manera, se --

ahorra al paciente la molestia de que pueda sentir si la raíz 

se cortara y pasara un tiempo antes de que se realice el tra 

tamiento endodóntico. 

Paso 2. Bajo  anestesia local, se sondea la zona para determinar la 

extensión y el contorno de la destrucción ósea alveolar al-

rededor de la raíz que habrá de ser eliminada. 

Paso 3. Se hacen incisiones verticales u oblicuas en la encía y la 

mucosa, por mesial y distal del diente afectado se levanta 

el colgajo mucoperióstico. 

Paso 

Paso 5, 

tSo 6. 

Con una pieza de mano de alta velocidad se hace un corte con 

una fresa de diamante del número 4. La amalgama debe de es-

tar llena de amalgama firmemente condensada con una prepara 

ción retentiva. (28, 42), 

como se sabe, los conductos están previamente obturados con 

conos de gUtaperchat que es desaloindF§ a  nivel  de la c5nrra 

pulgar, para que ahí sea obturado con amalgama, 

Con una piedra de ̀diamante,se alisa el mugrón de la raíz cor 

tada y se modela el diente para permitir el paso libre de os 

alimentos se coloca una reatsuraci6n erg el (!:ondueto 

corta o, 

aapa y alisans superFlries rasa wu a 	que quedan vi- 

ea y mis sabosibMea al r 
	

6 

tamian o, 
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Paso ' . Se liMpla la:iona,, y se vuelve a su lugar el  9olgajo, se 

tura y se cubre con un:.:apósito:periOdontal. pespués 

semana se retira éL'apósito y se quita la sutura. 

Por lo general, a los dos meses se restaura el contorno gin- 
' 

gival fisiológico, y la reparación ósea se detecta radiegrá 

ficamente a los nueve meses. 

Cuándo la furca está expuesta no es necesario levantar colgajo (23, 

42) Se se debe de tener mucho cuidado de que la estructura radicular 

remanente sea armoniosa con respecto a la estructura coronaria rema-

nente, no dejando ángulos o salientes. 

Generalmente el material de elección para  obturar la raiz remanente 

en la zona de la resección es la amalgama. 

De preferencia el corte se hará con una Presa larga de 'una sola in-

tención, pasando de un, lado a otro del diente. (28) 

In la sección de un molar mandibular se prefiere una fresa 701 L, pe-

ro.se debe de tener cuidado de que la angulaclón sea córrecta para no. 

-)enetrar en la corona remanente. 4  

No se debe de olvidar que se deben de restablecer condiciones apropia 

das ertro la superficie del diente y el tejido, Para Facilitar con és 

Lo la higiene. 
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HEM1SECCION 

Hay ocasiohes en las que e 

mente bsto es incluyendo 

s lecesar::o seccionar al diente completa-

a la corona. 

Los molares con raíces separadas  son mejores candidatos a este trata- 

miento que los que presentan poco separadas. 

Algunos dientes se recuperan notablemente después de realizar este 

tipo de tratamiento. 

Indicaciones.- La hemisección est& indicada cuando: (48) 

  

Se puede dividir el pronóstico de las raíces de cualquier diente. 

En un diente que tiene raíces con diferentes Pronósticos, pero que 

todavia vale la pena Mantenerse, la separación permite que el fu-

turo de cada raiz sea determinado com o una entidad separada sin 

daZar a las otras, 

. Control del medio ambiente de la Purcación, Las Sopeas de la furca 

eXPueatets o tlivolucPoddb Pueden ser un problema para el Paciente' 

La ralta de habilidad parl mantener Unja esta zona  puede llev" 

al fracaso (49,  5°). En molares inferiores/ esta 61...?'a dificil put 

de hacer más accesible su manejo por medio de la hemisecoJem. 

Destiucelbn le 'Jaries severa. Cuando la carie u nejo nauta el t2 

clo de 3.a Purcación PrOeuentemente no es posiblo romoverla sin 

Pactar 41 diente jnvolunr41101  Be hec n coaarla la hemisecc161- 

,para relolver el Problema. 
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Contraindicaciones.- Son las mismas que para la resección radicular. 

Técnica.- (42) Terminado el tratamiento endodóntico y periodontal 

preliminar se obtura el diente con amalgama. 

Se quita todo el cemento y la gutapercha de la cámara pulpar. Es por 

ésto que se prefiere la gutapercha como material de obtUración. .(28, 

51- ). 

A continuación se prepara unna cavidad retentiva en la cámara pulpar 

y se le obtura con amalgama. 

La sesión siguiente puede hacerse la hemisección, en la cual bajo a-

nestesia local se hace el levantamiento de un colgajo muco-perióstico 

y la sección de la raíz afectada junto con la mitad de la corona. 

La mitad conservada sirve como pilar útil para una restauración de ti 

po protésico. 

Se debe de tener sumo cuidado de que la amalgama tenga retención y el 

sellado marginal sea el adecuado. 

La dirección del corte será a expensas de la raíz a extrar, Asimismo 

se dejaría la mayor parte de la 'bifurcación con la raíz que se conser 

varh, 

Durante la hemisección es conveniente tomar una o dos radiografías p 

ra Ver al el corte lleva la dirección adecuada, 

Una vez completada la separación no extrae la raíz enferma, teniendo 

mucho cuidado de no aflojar la raíz remanente, y se alisa la zona de 

la bifurcación para eliminar irregularidades, 



n'es posible, se desplaza la encía subyacente al alveolo de la raíz 

extraída y se la lleva hacia la raíz remanente, a la cual se sutura 

en £=,rma tensa. 

Por último, se modela la superficie cortada a la mitad remanente de la 

corona de manera que se asemeje a un premolar. 

Si se desean conservar las raíces mesial y distal, porque hay caries 

en la furcación, se hace un corte por medio le la bifurcación, temen 

do lo que - se conoce ccmo separación radicular, convirtiendo así la bi 

Lurcación en la zona interdentaria con un espacio o nicho accesible. 

(22, 28, 42) 

Nuevamente el equipo de alta velocidad es el elegido, ya que esto re-

presenta un ahorro de tiempo y mayor eficecia en la técnica. 

Se utiliza una Presa de fisura 702 L, la cual resulta ideal para la 

perfecta separación del diente en dos mitades. 

Una última consideración es que la experiencia Clínica ha demgstrado 

que en los molares superiores, cuando se elimina la raíz paiatna, las 

raíces vestibulares se inclinan bucalmente dentro del hueso de sopor-

te, y las fuerzas verticales ejercidas sobre la restauración coronaria 

hace que no se distribuya en sentido axial, disminuyendo así el grado 

de uti1idad de esta pieza y comprometiendo el pronóstico, 

Por otro lado, la raíz palatina tiene un buen seporte y una buena dire£ 

V241  lo que cvan40  son eliminadas ambas raíces vestibularea, no su 

ed una mala dietribueión de las Ouerzas oclusales, ya que se distri-

buirb en sentido apieal, lato serh posible siempre y (mando no haya 

lestrucción del tabiltio interradieular. (3) 
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'Relación entre el tratamiento periodontal y la endodoncia. 

AUnque la endodoncia y la periodoncia son entidades separadas, el pe-

riedonto no está dividido de manera similar en una mitad periodontal 

y una periapical; el periodonto es una unidad continua, 

Cuando la inflamación se difunde desde la encía hacia dentro del hue-

so alveolar y el ligamento periodontal, puede, llegar a la pulpa a tra 

véS de los ápices radiculares o conductos pulpares accesorios cerca -

nos al ápice o a la furcación. (22, 23, 32) 

La destrucción periapical causada por la infección pulpar puede propa 

garse a lo largo de la raíz y producir una periodontitis retrógrada, 

o la inflamación de la pulpa puede extenderse por los conductos acce-

sorios y causar inflamación y destrucción periodontal en la furcación. 

(32, 58) 

Hay por tanto muchas ocasiones en que la supervivencia de un diente 

depende del enfoque combinado periodontal y endodóntico, 

tos cambios atróficos en la pulpa de dientes intensamente afectados 

por la enfermedad periodontal son comunes, Un tercio de esos dientes 

tienen lesiones pulpares inflamatorios, y 10 por 100 presentan pulpa 

necrótica, Esto corresponde a dientes sin caries ni restauraciones, 

Conductos laterales expuestos y agujeros apicales accesorios forman 

la base anatómica de estos hallazgOs, ha frecuencia de tales conduc-

tos aberrantes es considerable, 

Cuando la abertura periodontal de estos conductos se exponen a la Pla 

ro bucal dentro de la enfermedad parodontal, se producen lesJones do 

la pulpas 



lay ca,:y.s en que los conductos laterales o accesorios se obliteran por 

":alciFicación, pero en ]a mayoría de los casos los microorganismos pc 

netran en la pulpa. 

Si hay puipitis o. gangrena pulpar, los productos tóxicos se infiltran 

en dirección inversa desde el conducto radicular hacia el periodonto, 

agravando y extendiendo la lesión periodontal. (58) 

Pambién las perforaciones radiculares accidentales durante el trata-

miento endodóntico pueden agravar el cuadro periodontal, en particu, 

lar si no es posible sellar con rapidez la perforación y ésta se ha-

lla cerca del fondo de la bolsa periodontal. (51) 

Los dientes con enfermedad periodontal presentan una proporción algo 

mayor de fracasos de tratamiento endodlotico que los dientes con bue7  

na salud periodontal. 

Los agujeros de los conductos laterales que dan al surco o a la cavi-

iad bucal, incluso cuando están rellenos de cemento de obturación, 

mnstituyen vías de ingreso que llevan a la disolución del cemento de 

pbturación del conducto principal y la reinfección, 

4 
ls por esto la aplicación del tratamiento periodontal y endodóntico, 

1,51en de estar combinados, ya que hay evidencias clínicas de relación 

1., tr8 el periodonto y la pulpa dental, 

F;11 la mayoría (11, los casos, primero se hacen los procedimientos endo-

:,U41.cos, y cuando es necesario se continúa con las t6cnicas periodon-

cales, Sin embarco las mhs veces los dos procedimientos se hacen en 

la mizmn sesión, 
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De aquí podemos deducir que muchas veces la supervivencia de un dien 

te depende del enfoque combinado periodontal y endodóntico. 

Indicaciones.- El tratamiento periodontal y endod6ntico combinado 

está indicado cuando hay continuidad de destrucción entre el margen 

gingival y la región periapical. El diagnóstico se hace mediante el 

sondeo de la bolsa periodontal hasta el ápice radicular; las radiogra 

fías con puntas de gutapercha son auxiliares valiosos para el diagnós 

tico. En estos casos es común que la pulpa no sea vital. 

El tratamiento periodontal y endodóntico combinado, a veces también 

está indicado en dientes con destrucción periodontal que se extiende 

hasta las cercanías de la zona periapical, pero no llega a ella. 

Tales dientes con frecuencia resisten repetidos intentos de tratamien 

to periodontal. Por lo general, la pulpa responde al vitalómetro y 

otras pruebas. Sin embargo, la reparación de la lesión periodontal 

mejora notablemente después del tratamiento endodóntico. 

El pronóstico del tratamiento periodontal y endodóntico combinado de-

pende del grado de movilidad y magnitud y distribución de la pórdida 

ósea, 

Los mejores resultados se consiguen en dientes firmes con pérdida 6-

sea continuada a una superficie radicular o a una:raíz de un diente 

7141tirradicular, 

Puesto quo la oclusitn proporciona la eatimulación requerida para que 

haya un periodonto sano y 14 cicatrización posterior al tratamiento 

del periodonto e3th adversamente arectado por estas ruerzas oclusa- 

les lesivan, el pronewico mejora cuando 	ocluoiU es renci:inal (22), 
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Hay casos en que es dudoso el diagnóstico de una lesión combinada,-. 

en estos casos lo más prudente es esperar hasta que la conclusión 

del trabajo endodóntice, d6 la resolución, antes de comenzar los 

procedimientos periodontales. 

Un alto grado de experiencia clínica 'y perspicacia es lo que permi- 

tira al dentista escoger el procedimiento que consiga la curación 

con la intervención  apropiada. (23, 42) 

Los tipos de tratamiento Periodontal Y ehdodóntico combinados va-

rían según los casos individUales; realizados con propiedad, dan 

resultados satisfactorios. Puesto que las respuestas de cicatriza-

ción del periodonto a las dos formas de terApéutica están interrela 

cionadas hay que efectuarlas juntas. 

Si se hacen en momentos diferentes, no hay regla respecto a cual ha 

de realizarse primero. 

Tratar primero a la bolsa Periodontal puede ser favorable para la ci 

catrización periapical, pues se cierra la corriente bacteriana 

la cavidad bucal. 

desde 

Si el tratamiento ehdodóntico se, realiza primero, se podrían forzar 

productos bacterianos tóxicos e irritantes quimicos a trav6s de los 

canaliculos dentinaries, lo cual lesiona el cemento e interfiere en 

el resultado del tratamiento periodontal, 01 alivio del dolor dete£ 

mina el orden del tratamiento en estos casos, 

Imp entes 'ndod nticos lt t 	o 	n come complemento de 

ter ) utiea periadontal, para estabilizar dientes afectados P 

tal.Mente, 01 implante cansIste n un I s rno de meta 	,n.uido de  



tro del hueso, más allá del ápice (10 mm. aproximadamente) de un Bien 

te tratado endodónticamente, ello mejora la relación entre corona y 

raíz, al sumarse a la longitud de la estructura radicular con sopor-

te óseo. 

Los implantes se emplean cuando el reemplazo de un solo diente con le 

sión periodontal requería la utilización de los dientes vecinos, que 

de otro modo no hubieran precisado restauraciones, o que no son aptos 

para pilares; y para conservar dientes que son los únicos pilares pa-

ra una prótesis, en particular .en el maxilar inferior. 

Contraindicaciones son la cercanía del ápice radicular a los senos 

maxilares piso de la nariz, conducto maxilar inferior y agujero men-

toniano, además de enfermedades debilitantes generales. 

Los resultados de estos implantes son impredecibles, pero cuando re-

sultan favorables, proporcionan un valioso servicio al paciente. 

TRATAMIENTO PROTESICO EN PACIENTES CON AFECCIONES PARODONTALES  (52) 

Para rualquier tratamiento dental en pacientes con afecciones paro- 

dontales existe una premisa drástica: el tratamiento protbsico ten-

drá resultados nulos a menos de.que se resuelvan primero las paro-

dontopatías marginales existentes. Además se deberá tratar de dis-

minuir hasta donde sea posible lot irritantes locales, procurando a 

la vez orientar las Fuerzas ejercidas sobre los dientes remanentes 

en dirección paralela a su eje longitudinal, 

Existen básicamente tres zonas problema, cuyos eFectos repercuten en 

Forma inmediata sobro los tejidos p riodontales, éstas son: 
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1. El contorno Marginal Coronario.- 

No debe efectuarse ningún tratamiento protésico hasta que se lo-

gre una total cicatrización de las zonas sometidas a tratamien - 

tos quirúrgicos parodontales; después de lo cual se deberán obte 

ner márgenes tan exactos como sea posible y que por lo general 

deberán de tener una preparación de hombro. 

En general cada caso en particular requerirá de la consideración 

de diversos Factores como: susceptibilidad cariogénica, estéti-

ca y longitud morfológica de los probables soportes protésicos. 

A este respecto es importante hacer notar las diferentes carac-

teristicas propias de las áreas dentarias anteriores y posterio-

res, que ya en el caso de las restauraciones anteriores será ne-

cesario en muchas ocasiones colocar los márgenes coronarios den-

tro del surco marginal, por razones estéticas 

Por otro lado en las regiones posteriores, los márgenes corona-

rios siempre deberán estar aproximadamente 1 mm. por arriba del 

margen gingival. 

2. Contorno coronario vestíbulo-lingual,- 

Este Factor juega también un papel importante en la prevención de 

infecciones parodontales marginales, ya que una morfología corona 

tia adecuada es la que protege a la encía marginal contra la im-

pactación del bolo alimenticio durante la masticación, e incluso 

ayuda a establecer una disminución en la retención de placa den-

tobacteriana, 

On aquellos casos donde el plan de tratamiento requiere incluir 

los dientes adyacentes como soportes se debe de colocar una Phru 
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la quirúrgica rigica, únicamente cuando los dientes presentan una 

movilidad excesiva, ya que cuando se unen uno o más dientes rígi-

da y permanentemente se pierde su estimulación funcional indivi7 

dual; así será necesario ferulizar sin rigidez a través de las 

llamadas áreas de contacto esféricas o por medio de férulas intra 

coronarias. Durante la construcción del aparato protésico se de-

berá de poner cüidado especial al asegurar una abertura contínua 

en los espacios interdentarios después de que ha sido terminado 

el tratamiento y la cicatrización quirúrgica, para que estas zo-

nas puedan ser limpiadas fácilmente por los pacientes. 

3. Superficies Oclusales.- 

Los pónticos y soportes dentarios deberán ser similares a los dien 

tes naturales para de esta forma prevenir la impactación de alimen 

tos en la zona interdentaria. 

La rehabilitación oclusal deberá terminar con puntos de contacto 

específicos para los dientes antagonistas en la posición de retru 

sión mandibular y deberá también dirigir las fuerzas masticatorias 

paralelamente a los ejes longitudinales de los dientes soportes 

protésicos. 

Existen además de los factores antes mencionados otros que deben 

ser valorados, como la posibilidad de colocar prótesis fijas o re 

movibles, 

hos puentes fijos con seguridad proveen una mayor ferulización, 

aunque en ocasiones no determinan una buena higiene bucal. 

Los removibles, en especial los que tienen coronas telescópicas, 

tienen una distribución más uniforme de las Tuerzas de mastica - 
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ción y un buen efecto ferulizador; además tienen la ventaja adicional 

de que los soportes pueden ser facilitadores de una buena higiene o-

ral, y compensan más fácilmente la resorción ósea de las regiones e-

déntulas, por severa que ésta sea. 

Por último, las reparaciones son más sencillas en un puente removible 

estabilizado por coronas telescópicas. 

Cuando se elabora una prótesis parcial, se debe tener cuidado en es-

tablecer un soporte dental adecuado (y opuesto a los tejidos blandos). 

En ningún caso es permisible cubrir el márgen gingival en prótesis 

parciales construidas sobre un esqueleto mecánico que circunda la ar-

cada dentaria, cerca de la región cervical de los dientes. 

Esto además de ser un excelente medio para la retención de placa den-

tobacteriana impide que se efectúe una buena autoclisis. 

Los factores que influyen en el tipo de restauración que se desea co-

locar en nuestro diente tratado son principalmente la cantidad de dien 

tes remanente existente y las fuerzas que recibe durante el proceso 

masticatorio. 

Cuando la única estructura coronaria perdida es aquella que para el 

acceso a los conductos endodónticos se ha tenido que realizar (como 

sucede en la sección de una raiz) la reconstrucción de la pieza se 

logrará mediante la preparación de una sobreincrustaciOn (Onlay) re-

rulizando las cúspides vestibulares a las palatinas o linguales, 

Es importante aclarar que el Onlay es la re, auración mtnJma a la que 

podrá ser sometida una pieza multirradicular despuipada. 



•-• 115— 

En los casos de gran pérdida de estructura dentaria coronaria, la pie 

za deberá ser restaurada por medio de postes con muñón y una corona 

total superpuesta; en general los postes o muñones vaiados presentan 

mayores beneficios que los prefabricados. 

Es importante asegurarse de un sellado perfecto de la restauración de 

finitiva, a fin de evitar la percolación y la consecuente formación 

de placa dentobacteriana, que en un corto plazo vendría a echar por 

tierra todo el tratamiento parodontal realizado. (3) 
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FISIOTERAPIA Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS  

El Factor determinante en la patogenesia del periodo postquirúrgico 

desfavorable está dado por el control de la placa dento bacteriana 'y 

una higiene bucal deficiente. (7) 

Hoy en día sigue siendo complicado tratar casos de r,atologia en Purca, 

pero con un tratamiento periodontal adecuado y la habilidad e interés 

del paciente por mantener el área de la Purca cuidadosamente limpia, 

pueden ser mantenidas en Función los dientes tratados por un tiempo 

indefinido. (7, 20, 22, 23, 25, 26, 29, 45, 47, 51, 52) 

Si él área de la furca es adecuadamente mantenida, el pronóstico de 

un diente suele ser favorable. En la determinación de nuestros pro - 

nósticos, deben de considerarse varios factores que quedan involucra-

dos como son: el contorno del hueso remanente y la movilidad que pre 

sente el diente. (24) 

Una vez que el paciente ha concluido su tratamiento periodontal acti-

vo, pasa a ser controlado mediante un sistema de visitas periódicos. 

Las radiografías tomadas a intervalos de 1 ario, son importantes en el 

tratamiento de pacientes con enfermedades parodontales, (6) 

La terapéutica local consiste en la instrucción efectiva del paciente 

acerca de los procedimientos adecuados de higiene, (53) 

La experiencia comprueba la necesidad de un rágimen de control de pla 

ca, el cual debe ser puesto en práctica diariamente por todos los pa-

cientes, ya que sin éste, los tratamientos operatorios, protbsicos,  

parodontales, endodónticos y ortodónticos pueden tener resultados dea 

Pavorables, debido a que! (129) 
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La mayoría de estos trabajos requieren una ausencia de placa para-

-mantener y restablecer la salud a partir de una condición patoló 

gicá determinada, 

Una higiene budal deficiente y la presencia de placa dentobacte-

riana causan lesioneátariOsaá y:enfermedades parodontalea, 

'. :El control de la .placa es Fundamental para controlar las enferme-

dades de la cavidad bucal. 

Asi pues el mantenimiento de la salud periodontal, es considerado co-

mo una de las fases más importantes del tratamiento parodontal. 

FISIOTERAPIA BUCAL  

Fisioterapia uucal, son todos los procedimientos de higiene bucal que,  

realice el paciente para impedir la acumulación de la placa dentaria 

y residuos de alimentos durante el 

por lo general el trétamiento parodontal es una experiencia enteramen 

te nueva para el paciente, es diferente 

anteriores, Porque hl se convierte en un participante activo de su pro 

ceso terapéutico, 

POP eata0 razones es importante que antes de enseger 	paciente las 

t6cnicas de fisioterapia, instruirlo acerca de la placa denso bécte 

lana; así  ae dará  cuenta de la prioridad de 5a terapéutica local, O 

por eso necesario que en el consultorio dental existan pastillas revé 

O algún otro agente que descubra lo lugares en que esté lo 

4 placa, 14 cual servir& le estimulo para el paciente (26), 

tratamiento, (22) 

de sus experiencias dentales: 
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El paciente sin duda debe conocer que la placa es la causa más impor-

tante de enfermedad parodontal, ya que los productos o sustancias que 

forman las bacterias de la placa producen irritaciones locales (encía) 

generando gingivitis primero y parodontopatías después. Además de que 

la placa constituye el factor primario en la producción de cálculos. 

( 9 ) 

La remosión de la placa se realiza por medio de agentes físicos y me-

cánicos; los métodos de fisioterapia bucal actúan básicamente a través 

de su valor de masaje y limpieza para efectuar cambios locales en el 

medio ambiente bucal, compatibles con la salud gingival. (7) 

Los instrumentos de la fisioterapia bucal son: 

.  	Son usados desde hace 200 anos, ya que anta'  
guamente, para la remoción de la placa se visaban los palillos dentales 

Y gomas masticables. (25) 

Existen actualmente en el mercado cepillos de diversos tamalos, dureza 

de cerdas longitud y distribución de las mismas, diserto, etc, 

Los más recomendables son lOs de mango recto, cuya longitud en el área 

de trabajo no sea muy grande para que se facilite más el acceso a to-

das las zonas de la boca, 

Las cerdas de los cepillos dentales pueden ser de nylon, son las más 

usadas, debido a que son muy asequibles de conseguir y comprar, Tie-

nen 'L'arma de cilindros sólidos, y no retienen epa, También existen 

en el mercado cepillos de cerdas naturales, que son de pelo hueco de 

cerdo, y cuya dureza variará de acuerdo al número de veces que haya e 

do utilízodO en un tiempo determinado, ya quiaretiene 41140. 
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1 cepillo debe de reunir condiciOnel como: que sea de mango recto y 

natómico; con un área de trabajo adecuado. (en cuanto a longitud) pa-

a tener acceso aún a las zonas más difíciles de la boca; que las cer 

as estén en el mismo Plano de disposición (superficie recta); que 

as cerdas sequen rápido y sean de dureza media. (13) 

zrece ser que hay alguna relación entre la cantidad de cerdas que con 

enga un cepillo y la efectividad de la limpieza. (25) 

1 Coune'U  y Dental Therapéutics de, la Asociación Norteamericana de O 
ontología, sehala que las propiedades funcionales esenciales deben 

ncluir: flexibilidad elasticidad, y tiesura de las cerdas, además 

e la Fuerza rigidez y longitud del mango.`(52)  

ay en el mercado desde hace más de 20 anos oePillos dentales de motor, 

stos varían según su diseho y modo de activación 
ron de movimiento. Las dos acciones principales de estos cepillos 

on el movimiento arqueado (arriba y abájo), o los movimientos reci - 

rocas (hacia adelante y atrás) ; y la combinación de ambos movimientos. 

étnicas de cepillado,- El terapeuta debe de conocer el tipo de ce-,  

illo apropiado para'el método de 'higiene particular que va wselec-7  
icner, Las técnicas de cepillado centran su importancia en la min4-
iosidad y regularidad con que se practica. 4as técnicas traumatizan 

Os de tejido no tienen lugar en la fisioterapia bucal, (14). 

m4s conocidas son; (4) 

T en Cas de movimiento; 	Illenica de giro y golpe 
Técnica fisiológica de 0mith -Dell, 

al igual que su pa 



Tlenica de giro y golpe,- En 14$ $Uperfi 	VOotibulav" el ce" 

pillo se aplica con las cerdas paralelas al eje vestibuler del .. 

diente, El contacto con la cerda se extiende desde una posición 
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Técnica de presión y vibración: 

- Método de Stillman 

- Método de Charter 

Técnicas de movimiento, vibración y presión: 

- Método de Stillman Modificado 

- Método de Charter Modificado 

Técnica de Movimiento-presión: 

- Técnica de Cepillado horizontal 

- Técnica de frote vertical (enfoque de 

Leonard) 

- Método de Fones 

Técnica de Surco: 	- Técnica de Bass 

Técnica Vibratoria de Surco: 

- Técnica de Bass modificada, 

Independientemente del método especifico usado por el paciente, deben 

darse instrucciones claras sobre cuantas veces al día será preciso 
•••••••.• 

realzar la tbrnira de higiene. 

Al igual que deben darse al paciente instrucciones acerca del número 
especifico de golpes o movimientos giratorios que debe efectuar en ca 
da área específica, 

Dentro de estas técnicas las más utilizadas sont 
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Ligeramente coronaria hasta la unión mucogingival 

El cepillo se pasa en dirección vertical, hasta 2 o 3 mm. apical 

al margen gingival libre, el cepillo se gira en sentido coronario 

haciendo movimientos de barrido. 

2. Método de Stillman.- El cepillo se coloca de modo que las puntas 

de las cerdas queden en parte sobre la encia, y en parte sobre la 

porción cervical de los clientes. Las cerdas deben ser oblicuas 

al eje mayor del cliente y orientadas en sentido apical. Se ejer-

ce presión lateralmente contra el margen gingival hasta producir 

un empalidecimiento perceptible. Se separa el cepillo para per-

mitir que la sangre vuelva a la encía, se aplica presión varias 

veces y se imprime al cepillo un movimiento rotativo suave, con 

Los extremos de las cerdas en posición. 

Se repite el proceso en todas las superficies dentarias, comentan 

do en la zona del molar inferior; el mango del cepillo será para-

lelo al plano oclusal, y dos o tres penachos de cerdas trabajan 

sobre los dientes y la encía. Las superficies oclusales de los 

molares y premolares se limpian colocando las cerdas perpendicu-

larmente al plano de oclusión y penetrando en profundidad en los 

surcos y espacios interdentarios. 

3, Método de Stillman Modificado.- Este es una acción vibratoria 

combinada de las cerdas con el movimiento del cepillo en el sen-

tido del eje mayor del diente, ¡l cepillo se coloca en la linea 

muco gingival, con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona, 

y se activan con movimientos de frotamiento en la encía incertada, 

el margen gingival y la superficie dentaria. Se gira el mango ha-

cia la corona y se vibra mientras de mueve el cepillo. 
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Método de Charters.- El cepillo se coloca sobre el diente, con 

una angulación de 45 grados con las cerdas orientadas hacia la 

corona. Después se mueve el cepillo a lo largo de la superficie 

dentaria hasta que los costados de las cerdas abarquen el margen 

gingival conservando el ángulo de 45 grados. 

Se gira levemente el cepillo, flexionando las cerdas de modo que,  

los costados presionan el margen gingival, los extremos toquen 

10DS dientes y algunas cerdas penetren interproximalmente. Sin-

descolocar las cerdas se gira la cabeza del cepillo. La acci6n 

rotatoria se continúa mientras se cuenta hasta diez. Se lleva 

al cepillo hasta la zona adyacente y se repite el movimiento, con 

tinuando'área por &rea sobre toda la superficie vestibular, y des 

pués pase a la lingual. Se debe de tener cuidado de penetrar el 

área interdental. 

Para limpiar  las  superficies oclusales, se Fuerzan suavemente las 

gerdas dentro de los surcos y Fisuras y se activa el cepillo con 

un movimiento de rotación sin cambiar la posición de las cerdas. 

Se repite Con mucho cuidado zona por zona hasta que estén perfec-

tamente limPias todas las superficies masticatorias. 

Método de Pones,- On este método el cepillo se presiona Fírmeme» 

te contra los dientes y la encía; el mango del  cepillo qUeda pa-

ralelo a la línea de oclusión y las cerdas perpendiculares a las 

suPerficies dentarias Vestibuleree. Después de mueve el cepillo 

en sentido rotatorio, con los maxilares ocluidos y la traYeCtoria 

esfbrica del cepillo confinada dentro de los límites del pliegue 

mucovestibular, 



- 123 

_Método de Bass Modificado.... Muchos autores coinciden en que esta 
:técnica es la más apropiada, ya que ha dado los mejores resulta -

dos en el control a lo largo de la placa dentobacteriana.' (25, 29) 

Se realiza con un cepillo suave, de multicerdas, con la terminación 

lisa o redondeada en su superficie. 

»::El Cepillose sostiene inclinado, en dirección apical sobre el re-

borde del margen gingival y con una angulación aproximada de 45°' 

en contila del eje longitudinal del ̀ diente. 

Los movimientos se hacen con una ligera presión, de atrás hacia a 

delante, y con estímulos cortos para así limpiar las zonas del zur 

co gingival,  en las caras-vestibtllares palatinas o linguales de los 

dientes posteriores: en la cara labial de los dientes anteriores. 

Para cepillar las caras linguales de los dientes anteriores infe-

riores y las caras palatinas de las superiores se utiliza la pun-
ta del cepillo, con movimientos de arriba hacia abajo. 

El cepillado debe hacerse por lo menos una vez al día, (29) sien-
do lo ideal después de cada alimento. 

decisión sóbre el método utilizado dependerá de alOnos factores 
no son la anatomía dentaria, posición del diente en la arcade y la 
ltreza manual del paciente, (25) 

tre otros auxiliares en la fisioterapia bucal están: 

Estimuladores interdentarios.- La enfermedad parodontal se encuel 

tra más comúnmente localizada en la zona interdentalp al igual que 
es ahí donde se realiza la mayor destrucción de hueso (25, 

	
) 

ha punta cónica del cepille de dientes para el masaje de la encía 

interdentaria es muy recomendable. 
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Se usa el cono de goma sólo cuando se han creado espacios interden 

tarios con pérdida de tejido. Se coloca el cono en ángulo de 15° 

con el extremo en dirección oclusal, y la cara lateral dirigiéndo-

se contra la encía. 

Ek valor terapéutico deriva del movimiento del masaje rotativo a-

plicado a esta área. Cada espacio interdental es estimulado desde 

la zona vestibular y lingual. (14) 

Seda Dental.- Para limpiar las zonas interdentarias es necesario 

la seda dental, siempre y cuando ésto sea posible. 

En el mercado existen dos tipos de hilos dentales: con cera y sin 

cera, éste último es el más recomendable ya que la cera en el hilo 

dental suele quedar en el espacio interdentario causando irritación. 

Para limpiar el área interproximal se emplea un trozo de hilo lo su 

ficientemente largo, por lo menos de 30 cm. para que se pueda enro-

llar en los dedos, evitando así su deslizamiento, 

El hilo debe deslizarse suavemente por abajo del margen libre de 

la encía, tan abajo como el mismo tejido lo permita; después debe 

envolverse hacia mesial o distal, alrededor del diente, tanto como 

sea posible y haciendo continuación movimientos hacia arriba y a-

bajo en vez de desplazarlo en forma similar al lustrado de zapatos. 

En un inicio deben hacerse aproximadamente 6 movimientos en cada la 

do de los dientes; posteriormente el número irá disminuyendo confor 

me se tenga practica y dominio'sobre el hilo, hasta llegar a tres 

movimientos mínimos para obtener buenos resultados, 

Sl hilo de elección es aquel que carece de elementos irritantes, 

como lo pueden ser los hilos con saborizantes artificiales, (29) 

Hasta ahora podemos llegar a 13 conclusionest (29) 



Enseñar la técnica de Bass modificada, para efectuar el cepillado,  

dental por lo menos una vez al día. 

Usar:diariamente el hilo dental, de preferencia en forma manual. 

Tener buenas condidiones luMinidas que-.1aciliten la visibilidad 
de la cavidad bucal a'los'pacientes sometidos aun control de pla 

Educara los pacientes sobre los cuidados caseros necesarios para 
un buen control de placa, limitándose a usar cepillo e hilo den-
tal en forma manual; a excepción de condiciones especiales que re 
quieren de otro tipo de auxiliares, 

Simplificámle al paciente el control de Su 'placa (cepillo e hilo 
dental): 

Tener especial atención en los pacientes adolescentes, quienes a 
la larga obtendrán mayores beneficios al tener hábitos de higiene 
bucarConstantesi y eficaces. 

Señalar que no hay sustitutos para el hilo y el cepillado dental; 
indicando a los pacientes que aún no se ha inventado una sustancia 
que remueva la placa al pincelarla sobre los dientes, 

• 

Repetir el programa de placa entre tres y cinco veces, en sesiones 
consecutivas, para asegurarse de que 105 Pacientes han asimilado 

correctamente las instrucciones dadas al inicie de 511  tratamient 
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n el mercado existen otros tiros de agentes terapéuticos- como son: 

- Lavado e irrigación bucal.- Algunos pacientes no poseen la destre 

za manual suficiente para utilizar el cepillo cerca del margen gin 

gival, o el hilo dental en las áreas interproximales. 

El Water-Pik es un aparato que impulsa agua a presión sobre esas 

zonas de difícil acceso, los auxiliares hidroterapbutas han sido 

siempre útiles en el mantenimiento de la salud bucal. 

La hidroterapia es particularmente útil para el paciente que porta 

una prótesis fija. (14) 

Enjuagatorios y Colutorios.- Son útiles para desalojar partículas 

de alimento que el cepillo o cualquier otro medio haya dejado. Pe 

ro sólo resultan fayorables si se hacen vigorizamente, forzando la 

solución en los espacios interproximales con los carrillos, los la 

bios y la lengua. Deben ser suaves y no irritantes. Pueden emplear 

se como auxiliares del cepillo dental, pero nunca en lugar de éste. 
(25, 29) 

Un último aspecto a considerar en los cuidados postoperatorios es el 
tratamiento de la oclusión, (22v 31) 

Las disarmonias oclusales relacionadas con patología deben de ser eli 

minadas, Algunos hábitos oclusales, tales como rechinamiento o bru-
xismo, pueden requerir su interrupción por medio de un guarda oclusal 
(14), Generalmente el ajuste oclusal corrige las disarmonias, (22,34) 

hos dientes móviles con exceso deben de ser Perulizados provisionalmeu 
te para reoilitar el tratamiento y permitir la faVorable cicatrización 
pootquírArgica, 
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CONCLUSIONES  

Después de la realización de este trabajo, se llegan a numerosas con 

clusiones, puesto que cuando hay interés por profundizar en algún as 

pecto de la Parodoncia o de, cualquier rama de la Odontología) se es 

tablece una relación más estrecha de intereses. 

El conocimiento es la base para lograrlo, no se puede apreciar aque- 

llo que no se conoce, e incluso se puede llegar a deformar un conoci 

miento cuando éste es pobre 'e incompleto. 

En las grandes universidades de Europa y paise., desarrollados, se o-

torga el título de "Doctor" a aquella persona que ha invertido dios, 

4 en el estudio de una materia determinada, lo cual se refleja en un 

dominio autorizado y audaz del tema. 

El conocimiento es Puente  de Sabiduría, y ésta es el tesoro más pre-

ciado, no sólo para las personas que se dedican al área de las Cien- 

cías de la Salud, sino también en todas las rama., del saber. 

El enfoque con que se estudia cada materia es determinante, asi pues 

vemos que es un mundo de conocimiento (que cada vez se ampliAn mas') 

el estudiar al. Parodento desde el punto de vista microbiológico, pues  

to que encierra una gran cantidad apasionante de datos; lo mismo ocu- 

re'con el ludío del Parodonto desde el punto d víst radiográfico 

tológi 
	

histOlógico preventivo, terapéutico etc, 

u 	deduce que e presentar 	onocimie to completo del. paro  

dortto equivaleel manejar l n diPerentes matexi arao aspectos desde 

y debe  



que erradicar, sino a un paciente que ha perdido la salud, y que se 

pone en nuestras manos para conseguirla. 

Como mencionaba anteriormente el conocimiento es fuente de sabiduría 

y para el Odontólogo el conocer ajondo su profesión representa efi-

cacia y profesionalismo en el ejercicio de la misma; y seguridad y 

confianza por parle de aquellas personas que se ponen en nuestras ma 

nos, 
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, Se ha visto que la enfermedad parodontal es más frecuente en los 

adultos, sin embargo los niños pueden llegar a presentar lesiones 

parodontales en casos agudos. 

Por otra parte, es necesario señalar que todo tipo de tratamiento pa 

rodontal no sólo debe. estar basado en la capacidad del odontólogo pa 

ra identificarla y tratarla correctamente, sino que es necesario pa-

rá su eficacia la cooperaciión activa e interesada del paciente, ya 

que sin ésto, todo esfuerzo sería infructuoso.. 

Como último aspecto del que me gustaría hacer mención, es que el es-

Puerzo más preciado del Odontólogo es aquel que va encaminado no só-

lo a tratar la enfermedad de una manera eficaz, sino aquel esfuerzo 

que busca erradicar la causa que provocó ese disturbio en el equili-

brio del proceso salud-enfermedad. 

Desde hace tiempo se está de acuerdo en que la enfermedad es la ca-

rencia de salud, y ésta es para el hombre un gran tesoro, puesto que 

representa su equilibrio bio-psico-social; no interesa por eso tampo 

co que en la consulta diaria el odontólogo sólo vea una enfermedad 
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,a lesión en ?urca es el resultado de la evolución de la enfermedad 

›arodontal hasta el área de la Furca, que se agudizará cuando las 

:ondiciones del paciente son menos favorables, (Factores generales y 

Locales); es por eso muy factible de encontrarla. 

;n un estudio realizado en junio de 1980 se vi6 que una gran canti-

lad de molares son perdidos a consecuencia de una lesión en el área 

le la Furca, ésto representa un serio problema para el dentista, ya 

Iue debe esmerarse por conseguir la salud bucal del individuo, y es 

:a entidad patológica puede representar un problema para conseguirlo. 

dentista debe conocer a fondo el parodonto, para así no errar en 

diagnóstico y por consiguiente el tratamiento resultaría anodino. 

continuación se sehalan los aspectos que se creen más importantes 

:on referencia a la patología parodontal: 

Que cuando hay enfermedad parodontal la infección está siempre 

presente. 

Las bolsas periodontales no se circunscriben o separan de los te 

jidos adyacentes; de aquí la relación le la parodoncia con las 

demás ramas de la Odontología (Endodonci.a por ejemplo). 

Las bolsas parodontales están sujetas a la estimulación mecánica 

de la. masticación, que podría impulsar las bacterias hacia el to 

rrente circulatorio, y hacía las diversas áreas del parodonto. A 

qul cabe señalar nuevamente que el área de la (urca es la zona 

del parodonto más sensible a las fuerzas de la masticación, por 

lo que el desplazamiento de lag bacterias do las bolsas parodon-

tales tienen gran posibilidad de ser impulrialas hacia el Irea de 

la t'urea, 
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