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P R O T O C O L O , 

la enfermedad periodontal en nuestra co~unidad es un proble 

ma que afecta a la gran mayoría de la población adulta en nuestro 

r.nis 1 sin embargo no se le da la importancia que requiere, a pe -

anr de sor la unidad principal para la conservación de los órga -

nos dentales. 

La odontología moderna debe organizarse a partic de los di­

agnósticos de los parodoncistas, evaluando el grado de i~portan -

oia de cada padecimiento y ur.s v~z restaurada la salud parodontal 

re~itirlo n los esrecialistas correspondientes, según sean las a­

fecciones b~cales en cada paciente. 

El problema parodontal es poco recurrido en su atención por 

loz pacientes, a pesar de los daños tan severos que puede ocasio­

nar debido a que la sintomatol6gia es inadvertida en la Eayoria -

do los casos, lo que da como resultado que los trata~ientos peri~ 

dentales que se efectúan, la ~ayoria de las veces, sean T-UY radi­

cales y tardíos, desconociendo el paciente que ;odria evitarlo, -

con una revisi6n completa a tiempo y un efectivo control de los -

!actores etiológicos de la er.fermodad, pero desafortunadamente -­

desconocen la for~a adecuada de eli~inarlos, en ocasiones por de­

sidia personal en el cuidado de su higione 1 a pesar de ser fácil­

su rc~oción, o bien no practican las técnicas que se les indican. 

En este mo~ento ea cuando el profesionista puede actuar, 



con una motivación constante y eficaz para contribuir a la educa­

ción bucal de su paciente. 

Dicha educación podría efectuarse por medio de una plática­

en cada cita, que incitara al paciente cada vez más a hacer su a­

seo, o bien ~odriamos acondicionar un cuarto especial para la o -

rientación preventiva, donde podamos mostrar~e al paciente, lámi­

nas, reliculas, ;rodu~tos comerciales necesarios y las t6cnicas -

para el buen manejo de ellos, así como ilustraciones, caricaturas 

y dibujos para los nifios, pues si conseguimos ~ue lo aprendan a -

esa edad, les evitare~os muchos ~roblemas posteriores, 

Describiremos una inve3tigacién clínica, realizando una revi 

ción bibliográfica acerca de los injertos más comunmente utiliza­

dos en la terapéutica parodon~alt ya que sabe~~s que éstos son de 

los tratamientos más radicales en parodoncia, Aunque en nues-

trs práctica profesional tienen Foca aplicación, probablemente e~ 

~o consecuencia de la falta de información 1ue presenta la mayor­

parte de la poblaciÓP_acerca del ámbito odontológico, o bien por­

que la extracción es un camino rr.és fácil para el médico y más ec~ 

nómico rara el paciente. No obstante se nos hace de irnrortan­

cia e interesante el conocer este tipo de tratamientos y estudiar 

las técnicas para efectuarlas, Debernos tener sie~pr~ en consi 

deración ror ser de gran importancia, el nivel cultural, económico 

y social en que se desenvuelven los pacientes. 



Ssperamos que la presente tesis se~ de utilidad para d~r unn 

idea general, a lo referente sobre les diversas ticnicas para la­

realizaci6n de los injertos gingivales y ¡;rcr?rcionar datos in.te­

resaates en la prictica clinica, 

Desearíamos que los compañeros de siguientes generaciones -

se interesaran mis sobre el tema de injertos, pues a6n no se han­

comprobado estadísticamente los resultados y se requiere de :más -

práctica para ellos. 



C A P I T U L O I 

Pl.~QDOKTO ( GE~:L!UL IDADSS) 

P~RODO~TO: Ea la unidad funcional de los tejidos que sostie­
nen al ciente, éstos tejidos difie~en del o~isen y carácter, pero 
se combinan para formar una unidad biológica y funcional, que sir 
ve para sostener, rodear y anclar los dientes a los maxilares, pa 
ra su estudio ee dividen en dos ti:;:os, a saber: -

tejidos 
blan<ios 

tejidos 
duros 

1.- :!:ccia 

2.- Ligamento 

3 .- !:ernento 

4.- ~ueao alveolar 

E N C I A 

Es aquella parte de la mucosa bucal que cubre los pr.ocesos­
alveolares de los maxilares, li~itacdo y circundando los tejidos­
duros del diente, Y según sus características se dividen en : 

a) Encía libre o marginal 
b) Papila interdentaria 
e) Encía insertada o adherida 
d) Encía alveolar o mucosa alveolar, 

a), - ENCI.?. LIB;:(E O M..:..RGIHAL: ?arte de la e ncí.a que recubre­
los tejidos d~ros del diente a modo de collar, limitándose inci -
salmente con el cuello clínico del diente y apicalmente con el 
surco gingival. 

Se distingue de la encía insertada adyacente por el surco -
marginal, que corre paralelo al már~en gingival libre, generalmen 
te sigue una configuración festoneada y forma la parte blanda del 
surco ~in~ival, pudiendo ser separada de la superficie dentaria -
mediante una sonda roma, 

La encía marginal consta de un núcleo central de tejido co­
nectivo, cubierto de epitelio esca~oso estratificado queratiniza­
do, paraqueratinizado o de los dos tipos, con el fin de poder re­
sistir las fuerzas de la masticación, emitiendo proyecciones epi­
teliales en dirección al tejido conectivo en forma táctil y se 
continua con el epitelio de la encía insertada, donde existen e -. 
lementos de la red linfática. Sus componentes celulares son: 
fibroblastos, fibrocitos, n:acrófagos, células cebadas, células 
que contienen pigmentación y algunas células inflamatorias cróni­
cas. 

Dentro del tejido conectivo de la encía libre se localizan-
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fibras gingivales 
ente ¿vitando r~e 
la :::asti-::ación~ 
brupos de fibras 

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-

que conservan a la ·enc!a marginal.adosada al di 
le eacia libre ~ea fácilmente seoarada durante= 

A continuaci6n se ~encicnarin ~ada uno Je los 
gingivales: 

Grupo Dentogingival 
Grupo ~lveologingival 
Grupo Circulares 
Grupo Accesorio, Tranceptales 
Grupo Dentoperiosticos 

Su aporte sanguineo precede a tres fuentes principales que-
son: 

a),- Vasos supraperiosticos, que van a lo largo de la super 
ficie vestibular y lingual del hueso alveolar. -

b).- Arteriolas de la cresta del tabique interdentario, que 
se anastomosan con vasos del ligamento periodontal y se extienden 
hacia la encía. 

c).- Vasos del ligamento periodontal, que se extienden ha -
cia el interior de la encía. 

La encía marginal es de color rosa pálido a rosa obscuro de 
bido a su aporte sanguineo, el espesor del epitelio y el grado de 
queratinización, el color varia de acuerdo a las personas y se en 
cuentra relacionado con la pigmentación cutánea, es de consisten= 
cia suave, textura lisa, poco vascularizada, con poca queratina,­
móvil y resilente, se desprende fácilmente y tiene aspecto festo­
neado, 

SURCO GINGIVAL: Es el espacio virtual en forma de V, ubica­
do entre la pared interna de la encía libre y el tejido duro del­
diente y corresponde a 0.5 mm a 2 mm en condiciones normales. 

b). - PAPILA. INTERDEN .. rARIA: Forma oarte de la encía libre u­
bicada entre diente y diente, situada p~r debajo del área de con­
tacto interproximal1 esti ausente de queratina, se encuentra cu -
bierto de epitelio reducido de esmalte en un principio y después­
es reemplazado por epitelio escamoso estratificado, es muy sucep­
tible a enfermedad y lesiones, tiene aspecto de cráter. Cada­
papila interdentaria consta de un núcleo central de tejido conec­
tivo densamente colágeno. 

c).- s::crA INSO:":t'T'ADA C' AD:r::.::=:!JA: Se encucr.tr;i limit1¿,, inci 
sal~9rt~ con el s~rco marginal y apicalmente ce~ :o linee :uco~~n 
~ivc!, se aprecia clinicamente co~o un puntillco con aspecto de = 
c2scar~ de naranja, es fir=e y está unida al cemento y hueso al -
vcolar subyacentes, se continúa cae la encia marginal y se compo­
ne de epitelio escamoso estratificado altamente queratinizado y -
un estroma de tejido conectivo subyacente. El puntilleo se de 
be a la depresión epitelial que se crea, siendo el resultado de = 
fibras de colágenas que penetran en la papila de tejido conectivo. 

Su color es rosa pálido, textura aterciopelada, consitencia· 
firme y vas cularidad regular. 
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d), - E"'.C !A ALVSOI.AH O 1--!UCOSA ALVEOLAH: S" lit:ii tu incisalmen 
te por la llc~a muco~ingi~Rl y upicalmente con el fondo do aaco,: 
iste tejido ne sororta efic3zmantn las fuerzas masticatorias, ya­
que el epitelio ea delgado y no querRtinizado, ae ancueatra cons­
tituido por tejido conectivo laxo y en su parte mAs superficial -
por epitelio pseudc~stratlficado parsqueratinizado y una red de -
vasos linfáticos, 

El tejido conectivo de la encía se le denomina Lámina Pro -
pia y es muy delgada¡ con pocas fibras elásticas, su color es ro­
jo intenso o coral debido a su abundante vascularidad, es de con­
sistencia suave, textura lisa y extremadamente móvil. 

LIQUIDO 3!NGIVAL: No se sabe con exactitud si el flujo es -
fisiológico o inflamatorio, ya que contiene electrolítos tales co 
mo: Sodio, Potasio, cálcio, Fósforo, además de aminoácidos como= 
son: Proteínas del plasma, factores fibrinoliticos, tambi6n cilu­
laa como: Leucocitos, cilulas epiteliales descamadas y millones -
de microorganisxos bacterianos, asi como gammaglobulina, alfaglo­
bulina (importacte para la adhesi6n celular), lisosomas y lisozi­
mas. 

El lCqui~a singival se vo aumentado cuando existe inflama -
~i6n con la rnas:icación o simplemente con el cepillado, es decir­
cuando existe estimulación mecánica. 

LIGAMENTO PERIODONTAL. 

Es la par~e del poriodon~o que rodea a la~ estruc~uras den­
tari~s inserti~¿ose al hueso alveolar por medio de las fitraa prin 
cipales, que se encuentran constituidas de colágena para mantener­
al diente dent~~ de su alveolo. 

El ligamecto proviene de la capa rnesodermica, de la capa me 
dia del saco de~tario, en la que se incluyen las fibras principa= 
les y s3cundarias. 

Las fibras principales se dividen en: 

1.- CP.:~s:::--ALVSOLARSS: Son haces de fibras en forma de aba­
nico que se diri~en desde la cresta alveolar y se insertan en la­
parte cervical del cemento, debajo de la adherencia epitelial, su 
función es equi:ibrar fuerzas oclusales, impidiendo que se desalo 
je el diente en sentido incisal y resista los movimientos de late 
ralidad. -

2.- HORIZc::'.'ALZS: .Sstán colocadas en forma de ángulo: recto 
con respecto al eje mayor del diente y se dirigen de cemento a -­
hueso, su funcióc es resistir fuerzas de lateralidad, 

3.- OBLICrAS: Corren oblicuamente y se insertan en 
to, algo apicalcente a su inserción en el hueso, son las 
~erosas, su función es la de sostener y resistir fuerzas 
cación y fuerzas verticales. 
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*·- APICALES: Tienen forma de abanico, desde la región api­
cal de la raíz hasta el hueso, su f·~!".ción es la de amortiguar las 
fuerzas cclusales para que no baya lesión al paquete vasculoner -
vioao. 

5.- TBANSSPTALSS: Se extienden entre di~nte y diente, en -­
sentido coronario a la cresta alveolar y se insertan en el ce~en­
to de dientes adyacentes, tienen la ~ropiedad de reconstruirse 
aún Qospués de una lesión en hueso, 

Entre el grupo de fibras principales se localizan fibras co 
lágenas que contienen vasos eanguí~eoe, vasos linfáticos y nervi= 
os. 

Por lo que res~ecta a la vascularización del periodonto és­
ta proviene de las arterias alveolares, superior e inferior llega 
al ligamanéo desde tres orígenes: vaso~ apicales, que nutren a la 
pulpa, vasos que penetran desde el ~~eso alveolar, siendo los mis 
numerosoe y vasos anastomosados de la encia que pasan sobre la a­
pófisis alveolar. 

Los vasos linfáticos co~plernen:a~ el siste~a de drenaje ve­
~oso, los ~ue drenan la regi6n in~ediatamente inferior a la adhe­
··~~cia epi:elial, pasan al ligamento y acom~aaan a los vasos san­
?~ineos hacia el peri,pice, de ahi pasan a travis del hueso alve~ 
iar hacia el conducto dentario inferior en la mandibula, o al con 
dueto infraorbitario en el ~axilar su~erior y al sru~o submaxilar 
de nódulos linfáti~oa. 

El liga~ento periodontal se enc~entra inervado abundantemen 
te por fibras nerviosas sensoriales que son capaces de trasmitir: 
sensaciones táctiles de ~resión y dolor ?Or las vias trigé~inas. 

Las terminaciones nerviosas libres son receptoras pro~ioce~ 
tivoa y se encargan del s~ntido de localización cuando se hace el 
contacto oclusal. 

FIER~S D~ 3P.ARPEY: San aquellas fibras p~incipales, que en­
su terminaci6n están calcificadas, en tanta a su proximidad a hue 
so y cer:iento. 

FIBR~S SECUNDA~!AS: Son aquellas que no se encuentran calci 
ficadas y se localizan en la ~arte inter=edia de las fibras prin~ 
cipalee y se les denomina: oxitalámicas. Las fibras de colág~ 
na y las fibras elásticas no se unen ni a cemento ni a hueso, ~ro 
vienen de tejido conectivo mesenquimatosc no difere~ciodo y cu~n: 
do se diferencian se conviert~~ en fibro~lastos, colágena, osteo­
clastos, restos epiteliales de ~alazeas, nervios, linflticos y ca 
pilares, 

Las funciones del !igamento periodor.tal son: 

Fisicas: 

Biológicas: 

De soporte o sostén, pues ~antienen al diente 
dentro de su alveolo, pe~:itiendo sus rnovimien -
toe a la vez. 

Formativa, por medio de la actividad osteoblaat! 
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::utritiva: 

S'?r.sorial: 

ca, cementoblastica y fibr~blastica, para crear­
nuevo r.ueso, cemento y fibras colágenas del lig! 
mento, respecciva~ente, 

El aporte sanguíneo es por ~edio de las r~~~a de 
las arterias alveolares, que penetren en los ta­
biques interdentarios. 

Proviene del nervio trigé~ino, corpúsculos de 
Heisner unP parte de la termin&ci6n nerviosa y -
nos sirve ~ara deter~inar cuanta pre~i6n se ejer 
ce durante

0

la masticaci6n y ?ara identificar - : 
cual de varios dientes ha recibido un golpe cuan 
do se percute en ellos, 

Tejido conectivo de origén ~esenquimatoso, calcificado que­
recubre la superficie dentinaria de la raíz en su parte externa, 

De color a~arilltntc, ~~s ?ilido que el de la dentina, de -
:onsistencia m~s flexible y menos dura ~ue la ~is~s, aún cuando -
ya se encuentra bien desarrollad0, es de calcificacién menor y no 
es sensitle como ella. Su as?ecto es pétreo y su superficie -
rugosa, el 5rosor aumenta a nivel del ápice y va disminuyendo ha­
cia el tercio cervical, 

.::stá forma·:'.o ;:or 4y~ de ~ateria orgánica y agua y un 55~~ de 
~~~eria ino~gánica. 

Los elementos oreánicos que encontramos son: Proteínas como 
la argiwina y tirocina y mucopolisacáridos de dos tipos: neutro y 
ác~dos. 

~l material inorgánico consiste en sales de calcio, bajo la 
for~a de cristales de hidroxiapatita, sales de f6sforo, Na, Ca, -
~'.g y otros. 

la ce~ertor~nesis comienza de al~unas células del meser.qui­
ma del saco dentr.1 1 en estrecha proximidad con los lados de la ra 
lz c~e está desarrollandose, se diferencian y transfor~a en ele -
~entos ~arecidos a los osteoclástos, 

Sn la rr.ineralización primero se depositan cristales de hi -
droxiapatita dentro de las fibras y en la superficie de ellas y -
después en la sustancia fundamental la formación de ce"-ento es 
posterior a la de la dentina. 

Eistológicamente encontra~os cementocitos, éstos tienen una 
función ~uy parecida a los osteocitos en el hueso y tambiin enea~ 
tra~os cenentoclastos que reabsorben el cemento, 

De los tejidos duros del diente es el Único que encierra cé 
lulas dentro de su constituci6n histológica. 

Sus funciones principRles son: 

Como elenento de sostén, al mantener al diente dentro de su 
alveolo, a trav~s de la relaci6n con las fibras periodontales y -

- 5 -



hueso. 

Compensación en el movimiento eruptivo, de los ór~anos den­
tarios y en la mesializaci5n fisiológicu fOr aposición de cement~. 

Formativa da cemento joven, dando lugar a la inserci6n de -
las di<ersae fibras periodontal~s. Formar una barrera protec­
tora a la altura del foramin apical, para evitar la filtraci6n de 
sustancias ajenas al arga~isno. Permite la reacomod~ción de -
las fibras princ1p~las del lig&~9nto periodontal, Compensar -
la pérdida de es~alte, hecho ~or ~l des¿aste oclusal o inicial, -
la reparación radicular. 

Sxisten dos tipos de cemento: ~l acelular o primario y el -
celular o secundario. El cemento acelular se encuentra en el­
tercio sur,erior (cervical) de la raíz hasta la ~itad de la lo~gi­
tud radicular, las fibras de Sharpey, donde se encuentran en su -
mayor parte y dcsempedan un papel im~ortante y principal ~n el --
sostén del diente. Su tamaño, cantidad y distribución, au~en-
ta con la función. Se encuentra mayormente calcificado que el 
celular. Zl ca~ento celular o se~undario se le den~~ina ta~-

t~6~ c~~~::t~ ~~~~duro, puesto que no se encuentra total~ente c~l­
c~f~cDdo a diferencia dal acel~lar, ocupa el tercio apical de la­
;·~iz dentaria. 

r::ION ~VZLOC:M~~Tft3I~: ~s la uni6n entre el ce~euto y el es 
calt~. que s~ ~roduce en el cuello del diente y tiene una i:por = 
ta~ci3 cl{nica e~pecial, pues existen tres tipos de unión: Sl ce­
mento cubre al esmalte en un 60, 65~, uni6n borde a borde 30%, ce 
mento y esmalte no est5u en contacto 5 a 10~. En Aste 6ltimo= 
puede haber recesi6n gingival y sensibilidad acentuada, ya ~ue la 
dentina queda expuesta. 

Con la edad, la mayor parte de cemento es de tipo celular -
en la mitad apical de la raiz y en la zona de las furcaciones y -
dis~inuye la permeabilidad del cemento, además se produce una dis 
minucién relativa de la contribución pulpar a la r.utrición del di 
ente lo cual aumenta la importancia del liga~ento ?eriodontal, c; 
mo la vía de intercambio metab6lico. Zl cemento contin~a des: 
de la erupción hasta ponerse en contacto con sus antagonistas fun 
cional~s durante toda su vida, en zonas de daño causado cor fuer: 
zas oclusal1s excesivas puede ser más delgado o bien hay· engrosa­
miento. 

El cemento crece en capas paralelas al eje ~ayor del diente 
al igual que el hueso, sólo puede aumentar en cantidad por adici­
ón a la superficie. 

La hipercementosis se puede producir en un diente o toda la 
dentadura, ocurre como engrosamiento generalizado con ~recimiento 
nodular del tercio apical de la raíz, o excresencias se~ejantes a 
espigas, la etiología no se ha dilucidado por completo. 

La resorci6n también tiene diferentes causas como idiopáti­
ca, trauma de la oclusión, movimientos ortod6nticos, presión de -
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Jientes mal al neados quistee, tumores, di~ntes sin antagonistas 
i~~~tes inclut es, re mpl~n~~s, tran3~lante9, l~Eionea reriapica-

:os octeoclastos interviene~ ec casos de re~orción d~l teji 
de cementase. Dis~inuye la formació~ cuando hay hipofosfate = 
i:ia, 

HUESO ALVECL~R. 

El hueso slveolar es parte del rn~xilar y la mandíbula que -
rodea íntimamente la ráíz de cada diente y sirve de sostén, esta­
bilizando al diente. Está formado de tejido conectivo, de ori 
gen mesenquimatoso 1 el hueso alveolar puede clasificarse para su= 
estudio de dos formas: 

- Hueso alveolar 

lámina cortical 

- Hueso de soporte 

hueso esponjoso 

El hueso alveolar es una delgada lámina dura de hueso que -
rodea a los dientes, presenta criptas o perforacionea,también os­
llarnada lámina cribifori:e, a través de los cuales pasan elementos 
angioblásticos como son los vasos sanguineos y nervios del liga -
mento periodontal, en condiciones normales su forma depende del -
contorno de la linea cervical, 

La histog6nesis del hueso alveolar, es la formación de una­
capa compacta de hueso en el cuerpo y más tarde va a circundar la 
coronas en desarrollo de los dientes, Presenta los siguientes 
elementos histológicos; osteoblastos que tienen la capacidad de -
depositar hueso nuevo, osteoclastos que son los encargados en ro­
absorver hueso, osteocitos que tienen la capacidad osteoblástica­
y osteolitica, vasos linfáticos, nervios, colágena y fibroblastos. 

Sus funciones más importantes son las siguientes: 

l.- Mantener al diente dentro de su alveolo 

2.- Adapta las demandas funcionales de la erupción activa y 
de movimientos de mesialización fisiológica. 

3.- Tiene función formativa, nutritiva y sensorial. 

El hueso de soporte, rodea la cortical ósea alveolar yac -
túa coco sostén en su función, la cortical es ~~s compacta por -­
ser más ~ineralizada. ~l hueso esponjoso se haya entre las -­
cortical~s y el hueso alveolar propiamente dicho en éste tipo de­
hueso se encuen~ran trab6culna o canales Severaianos, FOr donde -
penetran los capilares, linfáticos, para dar nutrición al hueso. 

Dentro de la anatoffiia que presenta el hueso se encuentran -
defectos co~un~s del proceso alveolar, como las llamadas dehiscen 
cias que se pre~entan como unn profundización del márgen óseo, ex 
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poniendo par~! del ce~ento de ls 
tas hay continuidad de la cortica 
Fuede encontrar en el tercio cerv 
existe otro defecto ec el cual se 

aíz, lno fen~stracionea, en és­
pero existe un orificio que se 

cal o te:"cio apical, t::i:r:bié!'l 
ve afectado el ~ueso, ya ~ue se 

reabsorve a nivel de la zona intraradicul¿r y puede ser en las bi 
furcaciones y trifurcaciones •• 

Cuacdo el hueso ya no es fu&cional como podr!a suceder con­
la pirdida de los diectes opuestos, las trabiculas del hueso es -
ponjoso se reabsorven, la capa cc~;acta del hueso suele ner~ane -
cer intacta, éste fenómeno se le conoce con el no=bre de-atrófia­
por desuso. 
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e l p I T r L o I!. 

?E~!CIJ!.'' ADQ.'JIRIDA. 

:::s una cepa t:-ar..slúcids rr'u:1 delgada., q¡:e se loc::;.liza en la­
a~;erfici~ del es~alte, cst6 constituida de residuos salivales -­
?rot~ico!, que se ados3n a la superficie dura coTonal del diente­
ª tr&v~s de un complejo ~uccrclisncaridoE ~ue lo hace adherible,­
este ele:ento es uno de loa fBctores ~ue sirve de fijaci5~ a la -
placa ~~~totacteriana, ;ero GC es de oric~~ bDcterianc. su fo~=a­
ci6n es r~pida, lib~e de microor;&nismos. 

:a ~dVO~ ~3rte de loa re3iduos aue ouedan, se din~elvec ~or 
acci6n de ~as e~zitr~s b~ctericn&s y a~i so~ eli~inados d~ la c~vi 
daci or3l ~;roxi=3d~~.ente a los 5' de haber co~ido, pero ;uedar~n= 
Dl~~nos sc~~e la su~erficie dentaria y ~ucase estos res:os ~er5n­
re~e~idcs ro~ ~edio del fl~~o salival, ~or una &cci6n =ecinica de: 
len~cs, :a~=illos, labios y la alineaci6n de die~tes J ~~xileres, 

:a sayor ~asticaci6n y viscosidad de la saliva scc factores 
que acelerac la li~~·ieza. 

De~e:oE diferencinr ~erfecta~ente la pelicula adquirida de­
la placR ~ la ~ateri3 alba. 

Jebe ~uedar clsro 1ue la plac3 no se deriva de l~ pelic~la­
adq~ir~ia, ~i e~ta es causa directa i~~ortante de la gingivitis. 

La ~~loci~ad de eli~inación en la cavidad bucal, 7aria se -
¡:';:-, G~c: 12. cl.'lse y consieter.cia de los alimentos in¡;e:-idos y del­
~!s~o i~dividuo. Los liquicios se eli~inan ~As ripido que los­
zó:i~os, ~ar eje=plo: al 1uedar restos de az6car eo solcciln, en­
la sali~a, auroxirnad~~ente en 15' se eli~ina, mientrEs e~ edo, s6 
lido tarda airede~or de JO'; alimentos duros como zanahoria, ~an= 
zanas cr~das, etc. de~a~arecec rApidareente y los ali~cn~os frios­
se eli~inan =¿s rapide~ente que los calientes. 

La in~ortancia de la nlaca desde el ~~nto de vista ~eric¿en 
t<<l estriba llO ~ue es facto; im::ort .. nte p;s la fije.ció:-. de la -= 
placa de~tobacteriana, p~ro fuera de eso no es da~ina por si sola 
:o:.cr lo ·.1~e r.o pr::ss:1ta ;:eli;;ro sobre el :;::eriodont.o, p~es se acu:.:u 
l~ ;:r~~c!,al~ente Eobre la ,orción coronal, en el es~~lte del ¿1= 
e~te. ~lf~nos autores l& describen co~o una capa inic~al de -
;roteinr $alival en la superficie del diente a la cual se adhieren 
loe microorganismos de la saliva. 

!·!ATE.RIA ALB.:.. 

Es un irritante local, químico bacteriano, que se observa -
clínic&~ente como una masa blan~a de residuos, facilcente des~ren 
dible, bla~quesina, que contien elementos ~uertos co~o: célul~s ~ 
piteliales descamadas, leucocitos y bacterias, asicor.o uca mezcla 
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de proteínas y li~idos salivales con pocas partículas de ali~en -
to, Es un medio ideal de cultivo dende existe una elevada con 
centraci6n de bacterias. 

Constituye una causa com6n de ~ingivitis, el eli~inarla =e­
jora el estado patol6gico, sue caracteristicas cl!nicas son: co -
lor Rmarillo o blanco gris6ceo, blenda y ;esujoso, que Ge ~uedo -
observ•r ain la utilizaci6n de sustancias reveladoras y se de~os~ 
tan en superficies ridntarias, restauraciones, cálculos y encía, -

Tiende a acu~ularse en el tercio gingival y sobre dientes e 
en ~ala uosici6n, Es ~osible eliminnrla con la ~resi6n de un­
chorro d~ agua, ~ero sie=~re se precisa de la lim~i~~a mec&nica -
paru mejores resultados. Pensar~,oo que eo ~ás S!!"esiva :ue el­
c6lculo por el ~raceso a5udo que produce. 

3ste factor en cc~;araci6n con el acc2rior si tiene ~is i:­
portancia pcriodont3l, ~u~sto ~ue la zona en que se tiende a acu­
mular as en 1/3 cervical ¡papilar, lo c~al produce irritaci6n ya 
sea local o ~cnoral de la encia y consoc~ecte~ente ;revoca ~inEi­
viti8, ·~u~ e~ u1~ est?1o ie 0~f0r~ec~d pe:iodontal ~ri~8~ia. 

!?L\C;, D _,;; .l.'O:S:,c:-:; :E.\:;.:... 
Se encuentra for~ada bisicamecte por uca gren 7ariedad de -

m:l.croorr;anis:::os o ~u.cto:::~ias. L)eode el ~.·..:nto de vistfl clínico­
se cl~sifica e~ s~;:a3in;ival ~ sub~ingi7~l a ~edida que s3 ~~u~u 
13 n: convierte en !Jl".i:i r,-rys~ :lob11l~:i vis:=..ble ":!.ti:! ··:. -:.;"_ c::lor :·~!".:. 
r;ris ams.r-i.11:~·•: n2. ~·'":;, ... ~:10, tieri. :--:-:- .. _.,:.·:;;: ~ ·~ .. :--=s~e.·~· ... -.: .... _ 
;fle, ,¡..t;. ..... "': ... ':'C' ~s:~t~;·.:.. :· .... -·~:o d~ ~ ... _ ..i_ --· ·~• _ ... ::.e~ 

. ', ~ i r; ') :· •_! : -/... • y ·.. • ' :-- t.:.~. . ... :. :; 'i -
nl l)Ol"~O· .... ~ ... :.:, _.; e:. ::. ~· .:::- ~~~ ·: :._;:.;;~ .;!":!.::-:::. . .. :... ..:-.. :--- :-':!.rii;:;, ~· -
: .. :...:: :.; ....... : . .:: ;e:-io·.i:::: .. t.11, C?t.~~ituy-::~~:--. :. ..... : ... _ .. ~.: pr:.-3.ri!l :-: --

:~~=:~~cd~~~;~i~·c :~~~~;~e~~:~:~1: 0 :~~e~~~~:~i~~~~m~¡~u~:~~~:;r~ 
p~~de ser ~etir2~~ ~ec~~ic2~cnte. 

~i~n0 e~~-º ~~~acter!sti:~ ~se~cial el ser slt~~e~te ;a~6ge­
~r, fncil~:c:?te te~i~:~ y ;roduce ¿G3de u~1 ~insiv!tiz ede~~to=a -
h~nt~ rosorci.6n 6oc3 72rtical en ast8do 3~a~zJio co~ tols~s ~erio 
dontoles profu~dns y "-Ovi:idad dont~l de terce: Grr.do. -

Los ~icroorg3~is~os prcdo~inantes ~~e apnrecen ?ri~ero 1u -
rnnt~ la formaci6n ~e ~loca son: ~icrococoz y estreptococos, las­
levRdurao, noc~rdia y strepto~yces, constituyen una ~e~ue~a ror -
ci6n de la placa. 

Placa ~ndura: Contien una Daauefin cantidad de detritus celu 
lnr y orgánica :r consiste de micro~rs.::1nis'."'.os filamentosos 1r + iñ 
cluidos en una matriz amorfa. 

Loa filamentos estbn dis~uestos ~n for~a agrurada y se encu 
entran paralelos unos de otros en se~tido rer?endicular a la su -
perficie del esmalte , los filamentos son me~os regulares y algu­
nos tienen aspecto rlano. 
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En la superficie de la ~laca se observan cocos, bacilos y -
leptothrix, loo de tipo Nocardia eatin limitados a lns porciones­
ou~erficial9s de la placa, 

La placo se constituye principalmente por microorganiorros -
prolifer~ntes y al¿unas celulas epiteliules, leucocitos y macróf~ 
gos en una catriz intercelular adhesiva, constituida en an 70~ 
del rr.aterial sólido por bacterias. 

El contenido orsánico está forrr.ado ror un corr.~lejo ce roli­
sacáridos y proteínas. 

El carbohidrato que estl presente en ma~or porcentaj~ es el 
dextrán y se encuentran otros como leván, galactosa metilrectosa, 

Los co~ponentes inorg6nicos de mayor import&ncia de la ms -
triz de la placa son el calcio y el fósforo, con pequeñas cantid~ 
des de magne$io, potasio y sodio. 

Al for~arsc la ~laca son inicialmente casi en su totalidad­
cocos facultativos y bacilos (l;eisserüs, '.'oc2rdio : est!'ertoco -
cos). 

Cuu~do la placa auwenta de srosor dantro de elle Ee ere~~ • 
ccndiciones ;ropiciae para los microorEanis~os anaerobio3, esto -
suceae srroxi~ada~ente entre el 4° y 5• dia, cuando la fusobacte­
riu~, actinomyces y veillonela aumentan de cantidad, 

tos ee~irilos y espiroquetas a~arecen especinlment~ en ~l • 
~urco ci~gival a partir del 6eptimc die, alrededor d1l 2Sº ~ no~~ 
gésimo día disminuyen los estreptocccos. 

La ?laca dentaria no es un conjunto de residuos ali~entic1-
os ni está relacionatla directa~ente nroéorcional a la cantidad de 
alimentos ingeridos, ni la frecuenci~ d~ las co~idas, la placa se 
for~a con ~ayer rapidez durante el sue~o y decpués de las co~id~s 
sin e=bargc la consistencia si a~ecta Froporcionelmente en le ve­
locid~d de la formación de la placa. 

TA.RTARO O CALCULO DBN1'J..!UO. 

Es una masa adherente, calcificada o en calcificación que -
se forma, sobre la superficie de los di~ntes naturales y pr6te~is 
dentales, ~ partir de la placa dentobacteriana, la película adqui 
rida y la misma ~ateria al~a, aunada a la función salival la cual 
va a rroniciar el atro~a:iento de elementos mineralizados consti­
tuyen~o ~n tejido duro-o p&treo des~rendible. Seg~n su rela -
ción con el margen gingival se divide en supragingival y subgin -
gival. 

El supragingival manifiesta una caracteristica menos dura -
y más facil~ente desprendible que el subgingival, es de coloraci­
ón amarillenta y consta de componentes salivales, en su totalidad 
elementos orgánicos en un menor grado, e inorgánicos como eon el­
fosfato de ~agnesio, carbonato de calcio y otros minerales en me­
nor porcentaje. 
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Los componentes inorgánicos principales son: Calcio 39%, 
f.osforo 19%, Magn~sio 0,8°j y Anhidrido Cr.irbó:1ico 1.9 %. 

Pequefias cantidades de Sodio (Na), Zinc (Zn), Sstro~cio (Sr) 
Bromo (3r) 1 ~obre (Cu), ~anganeso (~n), Oro (Au), Aluminio (Al),­
Silicio (Si), Hierro (Fo), Fl~ar (F), por lo general aparecen en­
ferma cristalina, El contenido or~inico es una ~ezcla de com­
plejo proteinicos, polisacáridos, cil~la5 epiteliales descg~adas­
leucocitos y diversas clases de micraor5aniscos, tambiin carbohi­
dratos como g&l.ac:osa, glucoc.¡; :r ra::mosa, ;-roteínas de un 5,5;, a-
6.2~ que incluye la mayoría de los a~ino&cidos, lipidos 0,2~, se­
encuentran en forma de grasacr neutras, ácidos grasos libres, ce -
lesterol y fosfolípidos, Zs de color blanco am~rillento, duro­
arcilloso, se des?rende con facilidad por un raspado, el color se 
modifica por el tabaco o alimentos, se puede presentar en un die~ 
te, en varios o en todos, las zonas de mayor su~efti~ilid~d -
de sarro es en las zonas de ~reci~itaci6n salival, es decir en la 
salida de los conductos de l~s gl~ndula~ sub~axilar y sublin~ual­
en superficies vestibulares de molares superiores frente al con -
dueto de Stenon, superficies linguales de anteriores inferiores -
frente al conducta de ~horton, en casos externos sobre c~ras oclu­
sales '~ codos los diente9, 

~1 sarro sub~ingival es el que se encuentra por lo coc6n, en 
bolsas parodontales, no es visible en el ex&cen·bucal, necesita e 
sar explorado o ~ondeado cuidadosamente ya ~ue se encuentra por -
deb2"0 del margen firgival, 3e ~ensc, duro, ~ardo, obscuro, -
verde nerruzco a ne~ro pardo, pitreo y unido ccn firmeza a la su­
¡erficie dentaria, 38 caracterizo por ser da ~if!cil remoci6n. 

Por lo general los dos tipos se ~resentan ~u~to~ roro ~ue -
d~~ estar uno sobre ot~o. Ararecen en la adolesceccia y nu~e~ 
tan con la edad, 

El c'lculo y li msteria alba, ~irve~ de sonorte a las bacte 
rias siendo así ~is~o un medio favorable para la ¡roliferRci6n d; 
microorgsnis~os. 

La formaci6n comienza con un de¡6sito de una relic~le de nu 
cinn y bacterias, ~ue se im~re~nan de sales de calcio, calcifica~ 
dese y ca•isando una res~uesta inflamatoria debida a los productos 
t6xicos que elabora. 

Ss frecuente que en la zona lingual de los incisivos infe -
riere'-· <::e ::>rese'.:tan "ferulas" de sarro que al ser retir::ido dejan­
en un estado de ~ovilidad a los dientes aue les es irn~osible se -
guir dentro de su alveolo ya que la resorción ósea qu~ r.a r.rovoca 
do ~Gte factor es tar.ta que sólo el á~ice se encuentra en ~ontac: 
to cor. él hueso, · 

Esto prueba que es un factor determinante dentro de la en -
fer~edad parodontal. 
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y aumenta con la edad, 

El cilculo y la ~~teria alba, sirven de SOQOrte a las bacte 
rias siendo asi ~is~o un ~edio favorRble para la.proliferaci6n ¿; 
=ic~ocrianis~os. 

La for~aci6n comienza con un dep6sito de une Felicula d• ~~ 
cine y bacterias, que se i~pregnan de salea de calcio c~lcifican­
dose y caueando una resruestn infla:atoria debida a los nroductos 
tóxicos ~ue elabora, 

Es frecuente que en la zona lingu~l de los incisivos i~fe -
riores se presentan "ferulss" de sarro que e.l ser retir2do r!;:;j~r.­
en un estado de ~ovilidad a los dientes que les es i~~osible se -
g~ir jentro del su &lveolo ya GUe la resorci6n ósea GUe ha pravo~ 
cado ~ste fector es tanta ~ue s6lo el ip~ce se encuentr& en con -
tacto con él tueso. 

Esto prueba que es un factor determinante d1ntro de le en -
ferMedad parodontal. 

S• le de~ocina a la acu~ulaci6n de detritos de ali~ectcs -­
e~. el periodcnto!.~ue las fuerzas oclusales i~pri~en y hacen pre­
s1cn sobre el teJ~ªº• ;or el cho~ue directo dt ~ateries contr& el 
cir~en ringival y produce co~uncente la •nfermed8d reriodcr.tal, 

3ste i~p?cto forzozo contra la enc{a o m~rgen ~i~rival ~~: h 

debido a ur. cor.trol defectuoso del diente e .3 la nérdia<: d.:: '.:.: o­
le~0nto anat6cicc cerro ~n el cing~lo o biec ~or u~a c~epide -:·e -
obra coco pist6n sobre el diente oruesto. 

?or ello se produce en sectores inter¡roxim~les Frinciccl -
~ente, aunque taDbién en superficie~ dentarias vestibulares o li~ 
s~ales, pero ~enes frecuentemente. 

Este choque ~e puede clasificar en dos maneras: 
:iorizontal 

Vertical 
~l i~~acto norizontsl o lateral de ali~entos es ~rovocaéo -

por la presi6n l~teral que proviene de los labios, carrillos y 
leng~a que e~pujan el bolo •li~enticio entre los es~acios inter -
:;iroxi~.ó'.les y :cue1:len forzcr les ali:::ier.tos a entrar en ellos, 

~s posible ~ue ello ocurra cuando el ~icho gingival se a 
granda, o la deetrucci6n de tejido en la enfermeaad reriodontal -
lo permita o bi~n ?Or recesi6n gingival, entre otros. 

El térrr.i:Jo "::l".!Cl·:J..<;:OS.".'f','..S!S se refiere a la presión fisiolÓ[i 
ca que se produce por los movi~ientos que se efectGa en la activI 
dad ~uscular masticatoria, al entrar en contacto con los d~entes: 

-- ~l choque vertical produce un empaquetamiento mis trau~iti­
co ~ue el horizontal, por la dirección que lleva es más directa. 
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De ~cio ~ue l~s c~euides en el ~o~ento de ll oclusi5n oc -­
tGun co~o empa~uetndora~,-proYectando el tolo a~ B9ntido verticPl. 

~l ccntorno de 13 suFerficie oclusel es:abl~:ido por 103 

bordes ~erginaleo y les surco5 de desarrollo corres;ond~entds, 
por lo genar9l sirv~n p~ra desviar los ali~1ntos de los eepacios­
in~erproxi~ales, pero cuando las ~uperficits dentarias 3tri~ion1-
das y ~~l~nadas ree~;lzzan las convexidsd~s normales, el efecto -
de cu5a de las c~s~ides &nta~onistas dentrc de los asnacios inter 
~roxi~alas se exag~ran y ~reducen al icrac~o de ali~a~tcs, 

La i~cactuci6n de ali~entos tiene relsci5n directa con la -
an-•o~'a ~e~ di"an•~ c-·t·cto- i~te·--~xi"ª"e~ -Jsi·46n d• c~r~c ,1,..1.,. '''~ ..... J.. ';,¡ i...-'4, '-'•a O. ..:• "'" '"' .. ""•'-' ,.¡, - ;:;)' :1' "'- ~ ••!; _..;_ 

ne~, contactos con el an:sgonista, entre otros ~enos co~unes. 

La i~pacteci5n de ali~entos se asocia con los si~uientes 
factores: 

1.- Contorno labial plano de los dientes 
2.- Cin~ulo no desarrollados 
),- Contactos prüxi~ales planos 
4.- Contactos def9ctuo3os, aris~aa =ar~inalus irreculares. 
5,- :aries ~ue d~n un c~ntacto iafectuosos 
o,- ~estauracion!s incJ~rectas. 

?.- reo incorrecto de palillos, seda dental, cepillo deo -
tal y otros. 

Clinica~ente se ;resenta a diversas fcr~as, en la inicial,­
le pa~ila interdantar~a comienza a perder su fcrffia triangular, a­
c~~candose y dejando abi~rto el contacto interrroxi~al, Poste 
riormente se ;resentsn bolsas parodont•les, co~ contenido ali~en: 
ticio en su interior, observandose destruidos los contactos inter 
den·arios o bien las csras oclusales planas ya sin su anato~ia ci 
racterística. 

En el caso de la integridad nor~al dentaria, :~ localiz~ci-

6n de los ccntactcs oroxicales ~or el contorno de los bordes ~ar­
ginalea y su:cos de ~esarrollo,-caraE vestibulara3 ~ lin;uales irn 
piden la i~p~ct~ci6n, cuando la rslaci6n intarproxi~ql ast~ corric 
t~i. e inta:t&. 

La i'.::;:actaciSn de alimdn~os co:t.o :·¡¡ se rr.encionó es •tn factor 
etiológico de la enfer~edEd p~riodontal, ya que es la causa das-­
de la recesión ~ir.¿ival, h~sta ~~bolsas o abcesos ~eriodór.ticos­
severos, que pueden llevar co~o consecuencia la p;rdi~e del órga­
no dentario, 

'.!:l tr:;ter::ier.to a ::;P.~·1i:i.r en un ezt:ido proJmaturo a b <Hiferroe 
d,d O anteE de ~!j~ los da~OS SOR~ i~~eVersiblec ~~ 0 !i~inar 1~ 
c3uss, co·· :~- ~~~ya ~~~c~.~r1~os y elt··~"~~ !~a ~~c=~~as que S? 
! .. · · ·· .,_ ~ - 'r' r: ~ ~ n ":. :-. ~ -; . 

'.' .'. ? T T O 

3on factoras icportantes en el co~ienzo y evoluci6n de l~ -
~nfermedad ~eriodontal que contribuya s la :igraci6n patol6gica. 
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Se clasifican de la siguienté m3nera: 

1.- Neurosis: Como el ~crderse los labios y carrillos, mor 
disqueo del palillo dent&J.. y aci..f1ami.ento del c:•ismc entre los di: 
entes, t-'l?.:bién el t:!::¡::uje lingual, r.iorderse lss uf.<1.5 o c:order la­
?ices o plumas, Esto ademis de des!ast~r los tejidos duros i 
rrita e inclusive e=paca el alimento en la er.cía, -

2,- Ocupacionales: Sostener clavos en la boca, ~sto lo rea 
lizan los zapateros, tapiceros y car~interos, cortar hilos o la: 
cresión de len~üet~ ~l tocar det~r~inados ir.strumentcs ~usicales 
(flautas, melodica, etc.). ~l iEual que el anterior y atlemás­
puede lesionar el ligamento periodontal debido al tie~;,o en que­
se efectúe la presióu sobre el diente. 

3.- Varios: Zntre los que se encuentran: mascar tabaco, mi 
todos incorrectos del cepillado dentario, respiración bucal y -
succión del pulg~r. :sto prcduce i~pacci6n inter~rcxim~l del­
tabaco o migración de la encia ;.or excesiva fuerza o bién irrita 
ción gin~ival producida por la resequedad al respirar, inhibi~c~o 
la ;rotección que d3 la lubricación salival, as! co~o ere~uje de­
los dientes provocando ~~locl~siones ~ue n eu vez generar fuer -
zas desrr~po~c~on2das al masticar sobre el parodonto. 

Es ii::portante hacer mención a parte del i!-;Ft'J3 LffG:Jt,L, ya 
que la inclinación y separación ~ue produce en los dientes ante­
riores altera la oclusión, interfiriendo en la excursión de los­
alimentos y su impactación en el margen gingival. 

En lugar de colocar el dorso de la lengua centra el 'Pala -
dar y la punta detris de los dientes superiores durante la degl! 
sión, la lengua es e~pujada hacia delante contra los dientes an­
teriores inferiores, los cuales se inclinan o se desplazan pro -
grcsiva~ente en sentido lateral anterior. 

BRUXIS:-:o: Se le denomina también bruxomanía, bricornania, -
briquis~cs, efecto ~arole, entre otros. Consiste en excursio 
nes involuntarias O.e la rr.andibula, que producen un choque perce'E 
tible o i~perceptible, rechinamiento, choque cuspídeo·y otros e­
fectos trau!iláticos. Farece ser que la tensión nerviosa es u­
na causa com~n para la aparición de ésta parafunción, en rresen­
cia de una oclusión patológica, en ~uchas ocasiones es una mani­
fest~cién local de u~a condición general de psiconcurosis, 

Los contactos dentarios son distintos a los de la mastica­
ción y deslusión normales. Oc~rre con más frecuencia en hom­
bres que en mujeres, generalmente se inicia durante el sueño li­
gero o en periódos de abstracción y el factor causal mis frecue~ 
te ?arR l~ in~cia?i~n rle !a b=~~~~ar.fa e~ l~ di~crepancia entre­
lR !el~c10~ ce.:~r1ca y l& oclusion centr~c~. 

u~ ~r~n porce~ta~~ ~~ pacientes con Feriotlontitis y ferio­
donto5is t~~~e~ Lruxo~~nia, parece s~r q~e estos ~adeciciectos -
prediEponel el hibito. ro lleva nececariamente a l~ enferme~ 
dad ~eriodontal, ni es ca~sa de la destrucción alveolar, pero 
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siempre es una caus3 JOtenc~3l de i~fl~2ncia perjudicial sobre -
los dientes, ~eriodonto, mAndibuln, cRr~, músculos del cuello 7-
.lengno., carrillo y d., las :lrticulac:i<rnes te~.:~·oramacilare::;. :,un­
que el periodonto suele ras,onder favoratle~ente 91 traucatizar­
lo 9Btos hibitos agravan la enfercedad y llevbn a la ~ovilidad -
dentaria, alteraciones de la .. i.:rE sec·un,~arias, ~reducen hil"'ertoni 
cidad a los mús~ulos ~asticatorios o dis~inución de la di;ensióñ 
vertical por la atricción excesiva no co~~ensada ror la erupci6n 
:pasiva. 

Sl bruxismo es factor i~oortante en la etioloria del trau­
ma ;,or oclusión. Presenta al~unos de los siguier:t~s signos y -
slntomas clinicos: nraduce atricci&n dentaria, ensancha~iento de 
las su~erficies ocl~sales y en casos avanzados reducción de la -
di~ensión vertical, tono muscular au~entando, hiFertrofi3 comoen 
zadora.~e los m~sc~los, rnovilij~J de~~aria, sonido ~~a[?io ~ ia: 
~e~cusion, 3e~sacicn de cansancio :~xilar en las ma~anas, ~U$CU­
ios de la oclusión adoloridos, dolor o r.olestias en la A:':<, sen­
sibilid&d pulpar al frie. 

Si el diente y la A':.':·: i:;on sólidos y el ~e::-iodonto débil a­
~areceri ~ovilidad dentaria y BRrava:iento de lbs !en6~enos de -
parodontolisis. 

AF::l::;T_\:.. r:;::TC O :\J:C::H'.A'.'.E::-:?J D:': DI:n'I'::::S: C:xis ':e una re la 
ción directa entre la ?ruxo~anía y el apreta~iento de dientes, -
en ~reoencia de ~al oclusión, puede ~rese~tarse durante el día o 
la noche o am'oos, su l!tiologia es idio:::ática, :¡:ero se atril::u:re a 
anomalidades oclusalcs y a tensión emocional. ~l a~retaniento­
es el cierre continuo o intermitente de los maxilares ba~o ~re -
sión, al i~~al :ue el bruxis~o suele descubrirse en el inte;ro~a 
torio y cl!nica~ente ?Or los ca~bios ~n relación corona clícic~~ 
provocando zonas de destr~:ccic'i~, necrósis y he::orra.-:..:?.s del liga 
"-ento periodo~tal, ~or la tensión ccntínua de los aúsculcs ::asti 
ca torios. 

Por lo rener3l los paci~ntes no estin conscientes del hábi 
to, ~ero se ~uejan de los miamos sinto:as del bruxismc, ~si como 
dolor irradia:io :i l? cabeza, cuello ., sens··-:ión de ardor. Se -
cree que los hibitos son '·sencad~~ados :e= desarmonias oclusa -
les co"'.o cont:>.-:':os pre:naturos y represe:itan :;;ovimi=:-tcs de ?"ea -
cción de la randibula en una tentativa por destcstar o a~artar ~ 
las su~erficies dent~rias lesivas y la influencia de las tensio­
nes emocionales en la etiolo~ía de los hábitos aún no está clar~, 
declaran unos autores, rr.ient;as otros ase[~ran que es un facto?"­
determinantc, 

ca~i todos tenemos al;una for~a de desar:onía oclusal, pe­
ro no hay señal de que intensidad ha de tener para desencadenar­
un hhbito el u~bral individual de tolergccia de las molestias 
que causn ln desarmonía oclusal. Y derende de la dirección que 
lleve la fuerza ~on respecto al eje central del diente para ro -
der diagnosticar a tiempo alguna lesión sohre el liga~ento perio 
dental irreversible. -
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(?3.SPI'.~AC rc:r 3°~c: .. L 
~rovoca~do una p~rdld~ 
5a prot~ctor9 de ~~ saJ. 
na. 

~~ creP- ur.é de~ti¿ratnción de lA encía­
e la resistencia del tejido, de la acci­
va o del e~uilibrio de lo flor8 bacteria 

Por ello se asocia con la ~i~givitis, incluye erite~a, ede 
ma agranda~iento y brillo superficial difuso. Se ~reduce en la= 
re~i6n entero sup~rior, con frecuencia se presenta agrandariento 
zingival inflamatorio, además de los transtornos de todo el apa­
rato respirntorio, 

n,SC1'R T.r..3.\CO: Conduce a un aur:1ento de la frecuencia de la 
enferEedad periodontal, pue~ los fras~entos suelen alojarse in -
t~r~~oxi~al~ente, causondo ginzivitis y bolsas periodontales con 
_perd::.da osea. 

T:?,\UL~.rn:xo Fl(~·'íC'CDO FCR '21 c::?:LL.rnc n.;;;:TJ.::,ro: El Cl!Ji -
llado defectuoso ( horizontal o rotatorio ), produce erosic~es -
en les cuellos de los dientes, ~i?ersen~ibilidad,.~lteracisn.en­
el co~torno v textura de la encia v cue~en ser a~uaos o cronicos 
ta~bi~n se ~~ede rrovoccr por ur. c~pillado en ex~eso, ror el u~o 
incorrecto del hilo de~tal, palillos y estimuladorec dentales, -
1ue pueden generar la icfla~aci5n gir.gival, crear es~3cios inte! 
crcximales ~or destrucci5n de la encía a causa del mismo cepilla 
do y favore~iendo la acuauláción de residuos y alteraciones ir.~ 
flamatcrias. 3n la fase aguda hay lesiones punti!:~ces en la -
encía insertada, ~n la fase crónica tiene co~o consecuencia la­
recesión bincival, y la desnud2.ción de superficies radiculares. 

!?"1IT.\CICN J.lT-'.!Cf..: ::;1 uso ir-?rudente de drogas escaróti -
cas y el contacto accidental con dro[BS como fenol o nitrato de­
plata, O bien se ;reduce to~bi~n ec obreros donde se e~plean -
productos quÍ:.licos cor.·o gases de amoniaco, cloro, bromo 1 etc. 

FRC3LEJ.:,;s n--:r;~~\!CS :'.i.SOC:IJ.DC:S ;.. r~:S~Rt~~·:~~1:T1J.S EU.3ICAL;::s D~­

V!~li'I'C: ?ueden afectar el !=arcdonto, provocando aflojar::iento y -
=iEraci6n patol5gica, lesión del 12bio, abrasi6n excesiva, etc.­
las ~edidas de prevenci6n y corrección incluyan f6rulas re~ovi -
bles de acrílico o metal eobre la sucerficie vestibular, para 
proteger t3nto a los dientes co~o ai labio inferior (m6s frecu­
e~te), que que¿a estr~nr,ula¿o entre los dientes y el instrumento. 

~~-\t;J.iA DE LA OCLlJS!ON. 

~s la lesión del tejido ~eriodontal causada por fuerzas o­
clusales, estas fuerzas en exceso ~ueden perturbar la función de 
los músculos de la masticación y causar espasmos dolorosos, da -
fian la articulación te~~oromandibular o ~roducir la atricción ex 
cesiva de los dientes .- ~l trauma de la

0

oclusi6n nuede clasifi: 
ca rse en ¡,gudo y Crónico. -

~l trRuma agudo se origina por un cambio brusco en las fu­
erzas oclusales cor:o el que se orisfna por una restauración o a­
parato de prótesis que interfiere en la oclusión o el que altera 
la dirección de las fuerzas oclusales sobre los. dientes provoca.!! 
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do dolor, sensibilidad a la t~rcucion y au·•ecto de a ~ovilidad-

l~ ?C~ici~n iel ~id~:? o ror u~ de~~~ste o =~~r~=c~ ~ de ~l;uncs 
r~~tzu~3cibn 13 lesiE~ 1 los sí~t~~~s jas~r~=·~ccn, -~r·o si esto­
!" .. o lle:;rJra e. nuceder l·a. lt-s:.ó~ pe:-iodc!1t3.l e!'"':.reora .:· e~rc:.uciona­
ba.ci:::. l&. ::ecrosis, cnr. for~i1ción de a!:>scesos reriodo'.':tolei. "-SU -
d~s o ~erziste1tes ~n estado cr6cico. 

~l trauma cr6nico es gis co~6n que la forma aguda y de ~•­
yor imr.ortancia clínica, a~~rece por los caT.tios ~raduales en la 
oclusi[n, ~roducidos ~or la atricci6o dentaria, des,lazamientos­
y extrucci6n de los dientes, ccmbinados con hibitos oarafuncione 
les como bruxis~o y apreta~iento y no co~o 3ecuelas del trauma : 
periodontal a~udo. 

Jurante el acto ~asticatorio, las piezas dentarias reciben 
esti~ulos que son trkns~itidos a travia de su eje ~ayor estos es 
ti~uloa son beneficos para los teji¿os de soporte ya que tiendei 
a formar mayor cantid~d de ele~encos histol6gicos co .. o son: fi -
bras princi~ales, ost~cide y prec~~ento. Pero c~ando éstos es­
tí~ulos son laterales, ~reducen despláza~iento de las piezas for 
mando zonas de presi6n y ~ensi5n ~n el lii~=ento, htieso alveola~ 
y ce::;ento. 

3istologica~ente e~contra~os zonas de ruptura de fibras 
principales, ruptura ~e ca~ilares, zonas de estira~iento de fi -
bras del liga~cnto, zonas de necrosis por dis~inuci0n del es;a -
cio del ligamento, zonas de ce=ento en plena actividad rege~era­
dora, en el hueso al7eolar se encuentran lugares dar.de se obser­
va &ctividad de for~aci6n. 

~l trau~a ?eriodoutal u oc:usal puede ser asir.to~¡tico, 
nueóe ~resactar un& difusa inco~ociidad o causar dolores cudcula­
;es co~o el dolor arovocejo nor la nalnaci6n (~iositis) o ~l do­
lor ex~ont&n~o de i3 ~ials!3: doncie.el-~aci~~:e r~~ort9 d=lor en 
el s~no ~?~i!~~ o~~ otras ar0~= faci~:!~:, ~o debe ~~~-3~:c ~~~­
~l rlolor ~3c: ~~ las est~~cturas F~~ic~~~tales, pues es u~ dolor 
d·.:! ori¡;en r.:~.:;cc.l~=. 

:1 ~olo~ i;~.~~~---~=! ~-;~a ser sav~=~ y~: ¿vol~c~-~:. ~~~~ 
~~, los dicnt~~ ~~~ ~~y 3enzi~lc= ~ l~ :::~ti:aci6n y ~erc~~~s~. 

~l ~ele~ ~~l;~: ~z !recu~nte a loz c~=tios t~rr~~c~3 ~rin­
cipaloente ~: ~~!o ~ conse=~e~ci~ ~z f~~~zas oclusales. 

Dentro de los si$nos ra~io;=áficoF se enc~~ntrs~ altera -
ci~nca en la 15~ina 1~rs ¡2 ~ue SJ cbserva l~ falta de continui 
dad, debido a 1a exi3tencia tlel tr3u~a en la zona de presién, = 
la l&min~ dura se reabso=be (desaparece la i~a3en de la linea -
blanca) mientras aue e~ la zcna de tracción o tensión de las fi 
bras exist!! en e;ro¿a::;iento. Ss 1'.':U'.' irn~o rt ¡in te obse rv·a r el gro: 
~or.del espacio entre la pared radicular y hueso de soporte o -
cu?ado por el ligemento periodontal acrecentado, también se pue 
de observar en casos severos y crónicos de bruxiswo y en trata: 
mientoa ortodonticos incorrectos y prolongados la reabsorción -
radicular. 
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:3~ influencias nutricionales en la etiologia de la 'nfer­
~edod ~arc3cntal 3fecta~ al -aroionto y los efectos lesivos de -
:es ir~itantes lac~l!~ y la~ f~erzas oc!usAles exc~sivls pueden­
asravarse por las deficie:ci9s nutricionales sin e~bar~o cinsuna 
deficie~cia nutricionPl causa ~or si ~isma gingivitia o ~olsne,­
es preciso lUe haya irrit>r.tes locales para que esos lesionGA se 
!'reduzcan, 

Vita~ina A: Suele rresenterse en el organismo co~o un es -
ter de icido gr9so, rroc.parte de 6sta vitamina pr~vi9ne del a -
ceite de pescsdo, es indis:ensable ~ara ~antener la estructura y 
funció~ de los e~itelics y 5lándulas, además se utiliza p~ra la­
sintesis de p6rpura vis~3l en ln retina, las ~anifestaciones -
bucales ~or insuficie~cie son: produce !:letaplasia quera~inizante 
del e~itelio, au~e~to de la sucep~ibilidad a las infecciones, 
?erturbaciones del creci~ien~o, forma y textura del hueso, anor­
mali~3de~ ~~l siste~a ce~tral v ~anifestaciones oculares aue in~ 

cluyen c~~uer~ r.0cturna {nic~alop~a). xerosis de la conju~tive 1 -
ulceraci6n y quer3to~nl~cia, hiperplacia del esmalte y transtor­
r.oe da ?~elc:~ne~i~ en r.i~os, alteraciones de las mucosas de ti­
po hi-arauer3tosis ocasior.~ndo ta~bi¡n agranda~iento gi~~ival 
c~r. proliferació~ de los ele~er.tos ~istol6gicos de la encía y de 
la ad~:r~ccia epitelial. 

"'.~ c'.clo •rital ~e las dlt:l!:::;; s~ scortan co!:lo lo aprueba -
la c~ro~cci~ te=?rana, asi co=o hay hiperplasia gineival cor. in­
fil tr~cién y degeneración ir.fl~=atoria, formación de bol~~ y c~~ 
culos sub~inciv~les. 

1ite~ina B o Co~?lejo ~: Com:rende por lo menos 15 facto-­
res bi?lÓgicos dietir.tcs, aB~ deeconocemos la comrosici6n ~ul~i­
ca exacta de 2-l;:;'.lnos f::?.ctores 1 asi como su i~rortaneia y sirnif! 
cado er. la nutrición hu~ana. 

~n las de~icier.ci?-e r.~turales en el hombre, es rara la ca­
rencia de un f~ctor aislRdo eel com~lejo B, ror lo 5enerRl la de 
ficiencis Eb =dltiple, por lo tanto oencionaremos da una conera= 
gener~l las ~3nifest&ciones bucales ocasionadas por la defician­
cia de la vita=ino 3. 

la gin~ivitis ocasionada por la deficiencia de vitD~ina B­
es ines~ecifics causada ~or irritación local y no por la dcfici­
er.cia. 

1.- Vitacina 3 (Tiacina, factor antineuritico); Hi~ersen­
~ibiliiad de dientes y cucosas. Crecimiento e hirertrofia de -
las perilas fucgifor~es. Vesiculas en la uni6n mueocutl~ea del 
labio. ?redis~oeición a erupciones her~éticas. 

2.- Vitamina B (riboflavina)¡ ~ueilosis angular, pnpilas­
hipertroficas y ede~atosas. ~lternciones inflamatorias en los­
bordes :: puntas de la lengua. 

3.- ~cido Nicotlnico (Factor P-P,niacina o amida de icido­
nicotinico "niaciamido. 11 ); Lengua y mucosas ro.jas y dolorosas 1 
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con u!ceraciones au:erficiales. 
tis ulceronecr6ti=a. 

~.- Acijo ?6~ico (folcecina); Ardor en la len;~a y m~c~sas, 
:reci~iento de ~a;!:an, Sn oc~ciones ulceraciones en lensus y -
:nUCOSaS, QUeilosiS 1 Sin?iVitis. 

~.- ~cido F2~totinico1 ~o existen nruebas de le deficiencia 
del 6ci1o ~antot~~ico, que en el ho~bre,

0

de lugar a alguna lesi6n 
o sí~i=o~e partíc~:ar. 

6.- Vita~ina 3 (~iridoxina): labios fisuradoe, rojos y do­
lorosos, quailosis an~ular. 

"!i te mina C o -.e ido . .l.scórbico: Produce escorbuto, que se ca­
racteriza ~or i1ilisi! he~orr~!ica y ret3rdo de la cicatrización­
dc h3ridas, e~ zc~as trau~atizedas o de funci6n intene9, Su de -
ficiencia no ¡ro¿uce la sinsivitis, ?uis ista no se produce en au 
~encia de irritan:es local~s. 

::anifesc.acio:-.:s loc?.l<.:::: Ripertro fia de enci;is, consestiona 
.. ··~, ·~- ·:':)~ -:·: ..:::: !'.Zul~.jl), ~'.Je s:!n.~·r:.s. ? i-. r:.·~:-i')r ~:"'~sió~. 13.5 

~,~r~'~ ~;::·~~~~:al~s ~~fri~a~ ~lteraciones sub~9c~;~ntes, por lo 
: .:·.·~=- =~.,.:.:.5.:.:~.~ ~".: ... :=;:r-ia. Lc.4 te.:ijc.s son e3~,eci:Jl~ente ser:si -
~1~~ a la i~fe~ci~~ sccun1e~ia, Aliento ~Gtri1o. Los fsctores­
l=~~l1s co~o ~~!' ~~3iene y m?ls oclusi6n-puede e;rava~ el cuadro. 

'lita:::ina ::::l: \e;;t.;ls ;l r.:et.:iboli::.:r.o del '.;r- y fósforo a nivel­
j~:. t~~o intes:i~~lt z~ ~o~~a a ~ivel 12 lbs tes~~entos. :s fa~ 
tM" c~~~al ie !a !~~=~ci6n de hueso y dientes. ~ecite inf~encis 
~~ o~:c: fac:;:·~a c=~o la f~nci6n ;3ratiroide~t ~res~~cia de c3r­
~J~!1r! t~~, C~~S~S, el~ne~tOS inorg~nicos CO~O Ostronio, bArilio­
et:, !.~ deficie~c~e proauce ra.~uiti3~o e~ jov~~es y osteomala -
::!.ei. en a.=·.tl tos. 

:·"1n~f~3t-~cior>:s ":.)·_¡c~~l~s: .SJ.be"·~os ·::.ue la vit .. 1:":in:. :U es de 

~:~~e!~a~~~~~~~~b;~ ~~!~~~~~d:ei:u!º~~~c!~~sd~n~~:t~~~n~:s~it::~~ 
~~ ~:1 

1 :r ·.:.·; '"l •; ~ :' ~ ~J :>: ~- :~ r: t!"~ l ~ c?-r:i.es d 1.'. ~::--=-. t~ l :. it: f:· .. "": ~ .:_ ···. r un ... 1~ ~­
:...:·-:-~:·vi-·..:: . .::: : .. :e:·.::.: :·:::; ~-::l !:'es, e :•'::O l 3. a.l:.:~2 .~ te.ción. ¡~.:. !· 'l ¡~ prue­
bs J de Yn efec:o oe~eficiOSO de la ingestión de Vitamina EOÜro 
los di~~~·JS ~~: ~~~::~. ia Rd~inistr~ci6n ~~~lia de fosfato e§~ 
cico, e~~? ~:~:.!~te ~~=~ co~batir ls c~ries en 1 ~ciulto 1 carece de 
base3 cientiíic~s e-~ncluso ?U~eo ser peligrosa, 

~li.tc:.'1i:-?3 ::: r-~c~.s~ri·'.3. ,ara ±.\~rm~~r protc .. ".':',':Jina er1 el hí.~ado.­
'-º ~~fic~enci~ o~i:i~a un~ tendgncia he::orr~gica, puede causar 
he·~or~~~ia ~i~~~'lf~l ezcesiv0, 3eJ~u¿s iel ce~~ill~do, o !Spont~nea 
~e~to. .~s ~~:::~~~=~ia icr b~cteriB.i 1~l t~~o ~ntn3tinal, los a~ 
t~~i6ticoa y sulfas ~ue intiten la acci6n bacteriana pueda inter: 
ferir e~ la sin~esia ja vita~ina k. Las sales biliaras son im -
~ort&nteo en la absnrci6n de la vitamina, la otstrucci6n da los-­
conductos bili~res ~~ede llevar a la hipotrombinemia, la vitami 
n~ k se utiliza ~ar~ la ~re1enci6n y control de la he~orr6gia bu: 
Cl:Ü, 
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Vitamina P: La vitamina P participa en el mantenimiento de 
la integridad capilar y la prevención de la misma. Se utiliza­
terapeuticamente para el control de hemorrágias, en el tratamie~ 
to de discracias sanguíneas. }acientes con enfermedad periodon 
tal tienen fragilidad capilar, por lo general, ello se basa en= 
el hallazgo de niveles sanguíneos normales de ácido ascórbico en 
pacientes que manifiestan una cantidad alta de petequias en la -
prueba de frágilidad capilar. 

Proteínas: La deficiencia proteínica origina hipoproteíne­
mia, con muchas alteraciones patológicas que incluyen atrofia 
muscular, debilidad, pérdida de peso, anemia, leucopenia, edema­
lactancia anormal, disminución de la capa generadora de anticuar 
pos, descenso de la resis~encia a infecciones, cicatrizaci6n lei 
ta de heridas, agotamiento linfoide y reducción de ln capacidad= 
de secretar deter~inadas sustancias hormonal~s por ejemplo: el ~ 
síndrome pluricarencial de lactante (Kwashiorkor), enfermedad de 
niños, causada por la deficiencia de proteínas, se presenta con­
un alto indice de mortalidad en 9oblaciones ~al nutridas. 

TRASTC'R.'lOS H0ffi.TONALES • 

Mi::XCP . .',.USIA: Dentro de los aspectos ger.erales del si~no más 
notable es la emenorrea, ta~bién se presenta~ alteraciones vaso­
motoras caracterizadas por bochornos. En ocasiones se aumenta -
rápidamente con cambios esqueléticos de tipo oateo?~rosis. 

Se observan cambios variables de inestabilidad emocional,­
con periodos prolongados de depresión. 

Manifestaciones Bucales: Sen~ación de ardor principalmente 
an la lengua y consecuentemente anomalías del gusto, atrofia de­
papilaa linguales y una variedad descamativa de gingivitis. 

GONADAS: Sabemos que las hormonas estrogénicas ejercen un­
efecto notable sobre la mucosa bucal y el tejido de soporte, Su 
deficiencia significa la falta de queratinizaci6n y aumento de -
restos celulares, leucoéitos y bacterias. 

Manifestaciones Bucales: La deficiencia de estas hormonas­
provoca transtornos bucales que pueden desencadenar en estomati­
tis descamati7a crónica. 

M3NSTRUACION: Al~unos investigadores opinan que las infec­
ciones bucales son un factor agravante de los transtornos mena -
truales, se h'l podido observar que durante el primer día aumenta 
la fragilidad capilar. Consideramos pr~bablee los cambios buca­
les durante la menstruación, ;ero asociados a !actores bucales -
existentes y rara vez son lo suficientemente 9mplioa como pnra -
~equerir atención profesional. 

Manifestaciones Bucales: Aparece hiperemia gingival: dolor 
hincharr.iento y hemorrágia a nivel de la encía marginal y papilas 
interdentarias, herpes labial o lesiones aftosas de .la boca, hi-
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peremia de tejidos parodontales y en ocasiones de pulpa. Se 
presentan hemorrágias en ocasiones de intervenciones ~uirúrgicas 
ulceras recurrentes de mucosas. Y en ocasiones odo~talgias. 

EMBARAZO: Antiguamente se creía ~~e el embarazo t~eía cc~c 
connecuencia series daftos para los dientes de la madre, ahora sa 
hemos que no es asi, claro que no negamos ciertas al~erBciones = 
hormonales propias del embarazo aunados a los agentes locales di 
rectos. 

Manifestaciones Bucales: Alteraciones de la enc!a, son ~¡s 
frecuentes en mujeres embarazadas con higiene b~ca: defectuos~. 

Estudios han demostrado que disminuye el glucóseno y los -
complejos carbohidratados, proteínicos en la sust~ncia base, to­
do acompañado de menor queratinización y finalmente singivitis.­
clásica, encontrada en un 30 a 40'.'~ de mujeres embarazadas, ~n­
algunos casos ésto llega a ser más grave, ocasionan¿o una proyec 
ción de encia de forma ovoide denominada tumor del e=barazo, -

DIABETES: El C.D., tiene una oportunidad escepcional para­
~~Iaborar en el dia;nóstico precoz de la diabetes, lo ~ue permi-

contrclar la evoluci6n del padecimiento y evitar ?Osibles com 
::~icaciones como la Seloacidósis paralelamente a la ~enor resis= 
toucia a las infecciones lo cual se manifiesta, en ocasiones tem 
pranamente en la cavidad o~al. Siendo capaz de ~odi:icar el -
pronóstico de ciertas enfer~edades bucales, debido a la menor re 
sistencia a las infecciones encontradas en los diabeticos es co= 
mún encontrar cambios notables tempranamente. 

Manifestaciones Bucales: Las encías de los diabeticos no -
controlados, suelen mostrar un color rojo obscuro, ede~atoso y a 
veces hipertrófico, Es típico encontrar una supuración doloro­
sa generalizada, en la encía marginal y papila ~nterdentaria. 

Los dientes son sensibles a la percusión y son comunes los 
abcesos radiculares. En poco tiempo aparece gran pérdida de t~ 
jido de sostin, con la subsecuente movilidad dentaria. Claro -
está que la importancia de las manifestaciones clínicas dependen 
de les hábitos generales de higiene del paciente, de la duración 
de la diabetes y de los factores predisponentes y locales. 

FACTORES PSICOMATICOS. 

Los efectos desicivos de la influencia psicosomática en el 
control orgánico de los tejidos se clasifican de dos tipos: a)­
por hábitos lesivos para el periodonto, b).- por efecto directo­
del sistema autónomo en el equilibrio fisiológico de los tejidos. 

Desde el punto de vista psicológico la cavidad bucal está­
rclncionada directamente o simbólicamente con los instintos del­
ser humano, como en el lactante, muchos impulsos bucales encuen­
tran su expresión directa en las tendencias bucales, tanto rece2 
tivaa como agresivas y eróticas. Las satisfacciones de las re­
presiones derivan de hábitos neuróticos co~o el rechinaciento, a 
pretamiento,.mordisqueo de objetos extraños, etc. 
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Es preciso corregir los hábitos locales que ~uedan generar 
hábitos lesivos, pero en casos difíciles está indics~a la inves­
tigación de antecedentes psíquicos, incluso muchas veces con un­
psicoanálists desaparecen los problemas bucales. 

Los transtornos de origen ~sicosomáticos se ~roducP-n en la 
cavidad bucal Fºr influencia del SNA, sobre el control s~~ltico­
de los tejidos. Las alteraciones del aporte sanguíneo q~e se -
originan por la esti~ulación autónoma afectan al ~eriodonto, di­
ficultando la nutrición de los te~idos. La dis~inuci6n de le -
secreci5n de saliva en las alteraciones emocio~ales ouede condu­
cir a la xerostomia y síntomas dolorosos e~ la salid~ de las gl~L 
dulas salivales. -

Un transtorno psicosornitico provoca u~ det@~~oro f~ncio~~l 
ésta e nferr:e.!:>.c celular, hasta ¿revocar lo al te racién est ruc tu -
ral. 

Las influencias aut6nomas sobro los rnfisculos de la mastica 
cion pueden desembocar en menoscsbo del ~ovi~ie~to ~acdibular 
que se as~u.eja a transto~~os te~~oro~andibulares de ori~en gene­
ral. Sl trataoiento ~siouiátrico ~uede ser suficiente oara la-
restauraci6n de la fuc~i6~ normal d; la mandíbula. -

Cada día ocupa un lugs.~ más in:nort¡;¡nte dentro de la patolo 
gía médica, la presencia del factor psicosomático, co~o agente : 
causal de enferme~P.des ~ue no tienen su oriRen en causas eMinen­
temente somáticas, por ~je~plo; la Úlcera e~strica, se sabe que­
tiene su ori,en ~sicosomitico y que no es Más que el resultado -
de las tensiones emocionales que sufre el individue en su rela -
ci6n con el medio ambiente. 

Dentro del terreno de la parodoncia podríamos citar como -
una enfer~edad psicosom5tica a la estomatitis de ¡incent y los -
malos hlbitos, como morderse las uñas, otros hábitos de origen -
psicoso~ático son las tensiones musculares, realizadas ~rinci~al 
mente por.el teoporal, masetero y pterigoideos, lo ~ue trae p;r= 
consecuencia, zonas de destrucción, necrosis, hemorrágias ~n el­
periodonto. 

Desde el punto de vista clínico, tanto la bricoman!a como­
las contracciones musculares dan por resultado injurgitaciones -
vasculares que se hacen notar por la presencia de \"?.sos en ·la en 
cía insertada. 

FACTORES IATROGENICOS. 

Son las alteraciones y problemas ocasionados :;or el. ciruj!:_ 
no dentista al paciente, como pueden ser los si~uieotes: 

a).- Extenciones excesivas de los bordes en l~s rest&ura -
nes: provoca lesiones de ti~o mecánico en los tejidos, provocan­
do el fácil acumulamiento de restos alimenticios. 

b).- Extenciones insuficientes de los bordes restaurativos: 
aquí se originan hendiduras en donde se acumularán los restos al! 
menticios convirtiendose en una causa más irritativa aún por el·­
impacto directo que produce. 
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e).- Retención de cemento dental: El cemento de oxifosfato­
ret&nido constituye un irritante ya que actúa de manera mecanica 
y quimica, debido a su porosidad proporciona un refugio a los mi 
croorganiamos, 

d).- Penetración del borde de las coronas por debajo de la­
encía: El material protético en posición apical con respecto al­
borde de la encía libre hará difícil la conservación de salud 
gingival. 

e).- Restauraciones impropias de la anatomía dental: Los 
contornos exagerados provocarán un acú~ulo de restos alimenticios 
y materia alba, o bien permite el trauma directo sobre la encía­
libre a la cual dejan sin protección, 

f)~- Crestas marginales: Sabemos que esta parte es muy im -
portante dentro de la cara oclus~l, ya que su !unció~ es la d~ -
apartar el alimento del área interproxioal e~p~jandolo a la su -
perficie oclusal y si éstas no coinciden adecuadamente provoca -
rán retención del alimento. 

g),- Areas de contacto: Las áreas de contacto demasiado 
grandes y planas provocarán una papila de fo!"!!le, loa espacios in­
tcrdentarios y en casos de restauración defectuosa la estimula -
ción traumática las reciben directamente, 

Estos son los factores más imrortantes dentro de la iatro -
génia, pero sabemos que desgraciadamente son muy numerosos, lo -
cual el mencionarlos todos aquí nos llevaría demasiados incisos. 

INMUNOLOGIA. 

Investigaciones recientes nos mencionan que la gravedad de­
la enfermedad periodontal depende de la resistencia del huésped­
y de los factores etiológicos y ~redisponentes. 

Algunos factores modifican la patógenia periodontal como 
son algunos defectos leucocitarias, ingestión ~e drogas, fzas. -
mecánicas o traurnáticas 1 deficiencias nutricionales, enfermedades 
sistémicas y la edad. 

En la presencia de gingivitis y periodontitis existe una 
respuesta inmunológica provocada por los microorganismos que se­
encuentran presentes en la placa dental, al encontrarse inflama­
dos los tejidos gingivales estos se encuentran infiltrados de 
plasmocitos que producen inmunoglobulinas que son las siguientes 
!gG, IgM, IgA, !gE, !gD. 

La respuesta inicial del huésped se inícia al aparecer las­
bacterias o sus productos en el surco gingiva1 produciendo una -
reacción vascular,a continuación se forma el exudado inflarr.ato -
rio que se compone de fibrina,eritrocitoa y granulocitos, en ca­
so de no desaparecer la inflamación y con~ertirse en crónica apa 
receran infiltrados de macrófagos y cels. linfoidec, la presen = 
cia del fluido gingival que es rico e~ ;roteínas favorecen la p­
proliferación de bacilos· y espiroquetas gram (-). 
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Las cele. ,-,ue intervienen en lasreacciones inflamatorias 
son: cels. rnast;c~~oe: que particiran en la patoginia de gingivi 
tis ~ ~eriodontitis, se encuentran-en rne~or cantidad cuando la= 
encía se encuentra inflamada, los ~ranulos que liberan los masto 
citos contienen histamina que actú~ sob~e tej. [ingivales, ade = 
ciis estí~ula la activaci6n de colasenasa y heparina. 

Xeutrófilos: (fl•N) defienden al b·iésped centra agresión e -
infección, se localiza en todas las lesiones inflarua~orias, en -
globando, matando y di~eriendo y neutralizando microorganismos y 
sust~ncias nócivas al disminuir su número, se acentúa la destruc 
ción ~eriodontal. -

~acrófag?s: tienen función directa e importante en la In~u­
nidad de ti~o Celular, son parte del siste~a reticuloendotelial­
de descombro, participa con linfocitos T ayudando a la re~~uasta 
d~ los linfocitos 3. 

AKTICT•ERFOS: Son proteínas derivadas de la sar.gre, denomina 
dos inmunoglobulin~s o Is y son los efectores de la In~unidad S~ 
moral. 

Estas Ig se dividen en cinco clases que son las Sifuientes: 
![G: Es la ~ás abundante, es sérica y se encuentra distri -

buida por igual en san~re y liq. éxtravaaculares su funci6n es -
la de neutralizar toxinas bacterianas uniendose a los microorga­
nismos, facilitando la fagocitosis, esta Ig atravi~sa 13 ~lacen­
ta y dota al recién nacido de Inmunidad !tumoral de la madre. 

I~~: Son las primeras en formarse en la reacci6n in~une, se 
encuentran en la primera fase de cualquier infecci6n y es el ac­
tivador ~ás eficiente del sistema del ccmnlemento. 

Ig3: (Anticuerpc reagir.ico) se encu~ntra presente en el sue 
ro hu~ano, se encuentra en concentraciones bajas, esta Is causa-­
las reacciones al~rcicas a¡;udas y es muy imr.ortante en fases de­
enfer~edad ~eriodontal, 

IgD: Se encuentra en bajas cantidades en el suero, es el re 
ceptor de antígenos en la superficie de 1os linfocitos, partici= 
pa en el desencadenamiento de la estirnulación linfocitaria. 

IsA: ::::s la rrincipal Ig de las secreciones exocrinss (leche 
secreciohes respiratorias, mucina intestinal, saliva), las cels. 
que producen IgA están en el tejido subepitelial de las glándu -
las exocrinas y reacciones a antígenos que actúán localmente. 

~lgunos individuos con enfermedad periodontal presentan en­
el fluido surcal una concentración alta de .l.gG, IgE, Ig~l, IgA. 

También existen producci6n localizada de anticuerpos contra 
bacilos, espiroquetas, cocos y bacterias filamento~as y especifi 
camente como Fusobacterium, leptotrichia y Yellonella, estos an= 
ticuerpos ayudan a la fagocitosis y remoción de productos bacte­
rianos mediante la activación del complemento más complejos inmu 
nes. El complemento se compone por lo menos de 11 proteínas, = 
estas sustancias son sintetizadas en el hígado, intestino delga~ 
do, los rn~cróíagos y otros mononucleares reaccionan mediante co! 
plejo antígeno-anticuerpo. 

Y.ecanismos Inmunes: Sn presencia de sustancias extrañas den 
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tro del huésped como bacterias y virus,el h~és~ed reacciona me -
diante mecánismos inmunes para su protección pero ta~biin pueden 
actuar causando destrucci.ón local de tejidos o ;.:r: d¡;f.o tisular -
desencadenando reacciones exageradas o hiperzensibiliriad. 

Sxisten 3 tipos de respuestas en la enfermedad periodontal­
y son clasificadas como reacciones de hip~rseasibilidad y son 
la'! siguientes: 

1.- Anafilaxia (tipo I): Existen dos tipos de hioersensibi­
lidad anafilaxia que ee jiferencian solo por la vía d; su adri -
nistración. 

Upersenr.;ibilidad Inmediat?.: Zs cuando el antígeno se inye~ 
ta localmente en la piel, llamandose ~nafilaxia Cutánea. 

Anafilaxia Sistémica o Generalizada: 31 antígeno se inyecta 
oor vis intravenosa. · 
• En la Anafilaxia intervienen lP.e I~, Ig3, :;:ero solo la Ig::: 
es capáz de sensibilizar la piel y se deno~ina (reagÍnica) y la­
IgG es un anticuerpo bloqueador. 

En lt hipersensibilidad inmediata el me~idcr qui~icJ e~ la­
'1istamina y !lsta la contienen los mastocito.:;, plaquetas, leucoc~ 
tos, basófilos. 

Reacción Citot6xica (~ino II): En estas reacciones los anti 
cuerpos re:iccionan,de manera- direct:t con los untige!1os estrecha:­
mente unidos a las celulas, pueden producir he=ólisis, también -
pueden reaccionar con Ag que se han asociado con celulas de tejí 
do, Los A.g citotóxicos sor. de la clase d~ IgG o Igl·'.. -

Además de l:i. ::itÓlisis los >.c. :rneden ocaciona!' daf.o en los 
tejidos ~ediante el aumento de la si;tesis y liberación de enzi­
mas 1 isosomicas de ce lulas (Pl-'.~r) recubiertas de Ag. 

:10 existen pruebas que sugieran un pa:;:el i::r~ortante de las­
reacciones citotóxicas en la gin€ivitis y la ~eriodontitís. 

Reacción de ~rthus (tipo III): Cuando existe un nivel eleva 
do de antígenos precipitan dentro de los vasos s 3 nguíneos peque= 
ños y alrededor de ellos,· causando daño en los tejidos del lugar 
de la reacción local, produciendo inflamación, he~orragía y ne -
crosis, la lesión tisular se debe a la liberación de e~zimas li­
sosomic~s de los leucocitos polimorfonucleares, partici~an los -
anticuerpos del tipo Ig~:, IgG, poseen la capácidad de fijar el -
complem~nto-10 que es parcialmente res~onsable de la atracción -
q•.limiotáctica de los leucocitos polimorfonucleares, cruciales p~ 
ra la reacción de Arthus. 

Inmunidad de origén.celular: Hipersensibilidad tardía (tipo 
IV): La inmunidad celular se basa en la interacción de antiganos 
con la superficie de los linfocitos, que son d~ dos ti~os, las -
celulas B que son los productores de anticuerpos y se ~roliferan 
en la bolsa de Fabricio de aves y en médula Ósea de maciferos, -
circulan desde la san~re o el conducto torácico hacia los teji -
dos linfáticos, donde predow.inan los centros gercinales cortica­
les de los ~anglios linfáticos y pulpa roja del bazo y se dife -
rencian en plasmocitos, después estas células son inducídas a .­
producir anticuerpos, produciendo linfocinas bio1ogicamente acti 
vas. 
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~os linfocitos T sensibilizados ante un antiger.o in~unizan­
te sufren blatogénesis, que consiste en un agranda~iento morfoló 
gico, síntesis de proteínas Rna y Dna y finalnente división mito 
tica. -

Linfocinas: la ac~mulación de l~~focinaa y linfrc~t~s en 
los tejidos periodontales sugieren q~e las linfocinas rarticipen 
en la patología Feriodontal algunas de las linfocin~s son: 

Factor inhibidor de la migración de macrófagos (m f i m) ée 
te mediador puede conc•rntrar rnacrófa;-:s localmente en el sitio : 
d~ la inflamación, donde trabajan para fagocitar y ~igerir al an 
tigeno. · 
Linfotoxinac: 

Yactor activado de oeteoclastos (fao) y factor ou~mioticti­
co derivado de leucocitos (ctx). 

En pacientes desdentqdos en un ?eriodo de 5 n3os presentan­
la placa dent3l horrólosa cue ~acientes con gin;-ivitis o periodon 
titis, esto indica que la estimul~ci6n de linfocitos provienen= 
de una fuente diferente del :-eriodon:c. 

::stos desdertados no rec•ccicnan a :nicroorsar." !:·:os co:: ~!eillo 
nclla Alcalenscens, Leptotrichia ~uccalis y ?act~rcidee ~ra~ (-)­
~·elaninogenicus e:¡';-nces a bacte::-ia~ ;;ram (-) pue:ie rel!<.::..onarse 
m&s directa~en~e ce~ la perio~·ctitis. 
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CAPITULO I I I . 

HISTCRIA CLIHICA. 

La historia clínica es llamada también anamnesis y es bici 
ca ~ara un examén adecuado, debe dar respuestas a todas laz pre= 
gun~as, con el fin de ahorrar tiempo &e recomienda tener h:jas -
i~presas con preguntas epropiadas. 

'ntes de iniciar la historia clínica formalmente, iebe~os­
poner nuestra atención en la zintornatología del paciente por el­
cual acude a nuestros servicios, en caso de 0resentar alg6n do -
lor, intensidad, locali~aci6n, irradiación, duración y frecuen -
cis y factorRs que lo alivia~ o B&r3van. 

Una vnz tra~edo su síntoma principal o~ta~os por empezar -
a realizar su historia clínica. 

La información registrado nos ~uede ser 6til ade~is para -
las demandas del seguro y otras reclamaciones médico legales. 

La historia clínica debe incluir todas las circunstancias­
re~sonales de: enfermo como: sexo, edad, ?eso, profesi6~, ~roble 
~~s sociales, habites alimenticios, antecedentes f~railiares, he= 
reiitarios, desarrollo físico y psíquico. 

El interrogatorio por breve que sea y consiso, debe prece­
der sie~pre a la exploración, procurarexos ganarnos la confianza 
del paciente demostrando sincero interés en sus problemas. 

Las preguntas serán ~reci~as destinadas o contener todos -
los datos semiol6gicos de evolución clínica. 

Se anotarán datos personales como la manera de comportarse 
actitud mental, la postura, la marcha, mímica, edo. de nutrici6n, 
la =anera de ~overse, coloración de la ~iel y de la ~ucosa, la -
manera de respirar, su aspecto an~ustioso o su apatía. 

El interrogatorio, exploración clínica, oxaxén radiográfi­
cc, iiagnóstico etiológico, diagnóstico de presu=ción, diagn6ct~ 
ce iefinitivo, plan de trata"-iento, observaciones y ficha de ca­
d~ =onsulta, generalraente en el motivo de la consulta se busca -
el signo principal que nos oriente, el interrogatorio gen~ral es 
necesario para obtener datos de una enfera·,edad orgánica que pu -
diera tener relación con la infección focal o contraindic3ción -
del ~rat·~iento (como s• especifica en el caritulo gn~erior), 
t3-:·~:én se a.,e~i_;'...lará el ti~~ .~~ :'!!.,:_;iene Cuca!. J trata:r.ieritoS an 
t-~~:.o:-~~. .. -

ta axplo~':i5n c:!nic3, ~eno~:~~cnte cocprendera los mito­
¿c::; se:~iot~cnicc:> c:~;;;ico.;;, .:..ns¡;:ección, p:::l¡;::i.ción, pcrc·.;.~iói:, ::.~ 
vilidad, tr3n;;;ilumin~ciSn y c~~J&n radiogr&fico. 

Zl int~rrog::i.torio se puede clasificar de dos tipos: Inte -
rr:5atorio directo, co~prende en interro~ar los signos y sinto -
reas sugestivas del organismo como por ejemplo: alergias medica -
me=~osas, tendencia hemorrágicaa, antecedentes patológicos fami­
liares, intervenciones quir6rgicaa, etc., y se hace personalmen-
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te con el paciente. 

El interrogatorio indirecto: no es muy recomendable por 
que no establecE relación con el paciente que lo p~ede tomar a -
la ligera y se debe considerar la caFacidad mental del ~aciente­
o de su aco~fa~ante, sólo se reco~ienda en niños. 

3n Facientes con enfer~edad ~eriodcntal se encuentran sin­
to~as como encías san~rantes, dientes flojos, diaste~as, mal sa­
bor de boca, sensación de picaz6n en las encias, dolores de diver 
sos tipos, s2nsibilid~d a la ;ercusiór., al frio, al aire inhala-­
do. 

En el exa~fin bucal se debe observar con detenimie~to los -
tejidos y puntos de •eferencia cc~o r-ucosa vestibular, piso de -
boca, inserciones musculares, conductcs de gl5ndulaa salivalee,­
lea~~&, p~lad~r, r9L~6n 2ci5dalina, manchas, papilas, profundi -
dad - d• bolsas, ::iovilic::.;d, relación ocl us;:;,l, restauraciones de fe e 
tuosas y vitalidad. -

El dia5nóstico se realiza desrués de ur.ir todos los decos­
de la historia clir.ic3 rr.~dica y dental, radiografías y ~odelos -
de estudio. 

~l plan ce traL~~iento se deter~ina según las ursencias d~ 
cada proble~a en el odontograma y parodontograma, que es una grá 
fica en la cual se anota el estado del naciente ~or medio de un­
exair.én intrabucal, que· se le efectua en-las ;;rim~ras citas. 

En el parodontograma se anotará los siguientes datos: 

1.- ?iezas faltar.tes 
2.- }'.argen gingival 
).- Linea mucogingival 
4.- Inserción de los frenillos 
5.- Dientes ir.:! :Jetados 
6.- Bolsas perio¿ontales 
7.- Problemas mucogingivales 
8.- ~ovilidad dentaria oue va de l a 3. 
9.- Prót~sis removible ~ fijos. 

10.- ~adiolucencias periapicales 
11.- Furcaciones 
12.- Caries 
13.- Obturaciones 
14.- Estracciones indicadas 
15.- Contactos defectuosos 
16.- Cráteres gingivales. 

A continuación se anexa el siguiente odontograma. 
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~ggg~ 9W99trJwg 
CONTROL DS PLAC:.., 

~l control de placa ec un punto muy importante para el éx~ 
to en el tratamiento periodoutal. 

Ya que antes de al~una técnica quirúrsica debe de estar 
controlada la placa, al igual que después en el nosoneN1torio, -
ya sea ~or medio de las tecnicas de cepillado y ?or ~l Índice de 
placa y de enfermedad periodontal. 

Con el Índice de placa lo 6nico que se observari, seri el­
grado de acumulación de placa por ~edio de su coloración, que se 
ri el resultado de la utilización de las tabletas reveladoras y­
la puntuación irá de: 

O - 5 puntos en cada superficie vestibular o lingual de 
los dientes exceptuando los 3º molares, 

El significado de la puntuación es la siguiente: 

0= :;o existe placa. 

l= Existen manchas aisladas de placa en el margen cervical 
del diente. 

2= Hay una banda continua y delgada de placa (hasta de 1 -
mm) en el margen cervical del diente. 

3• Hay una banda ie placa de mAs de l mm. de ancho, pero -
que cubre menos de 1/3 de la corona del diente. 

4= Existe placa que cubre por lo menos 1/3 de la corona 
del diente pero menos de 2/3. 

5= Placa que cubre 2/3 de la corona del diente o más, 

El indice de placa se determina dividiendo la puntuación -
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total ~ntre la cantidad de superficies examinadas. 

Otra ~anera d9 analiza~ el :ndice de ?laca es FCr medj~ de 
una regl~ de tres, el cual se to~arán 43 caras de 12 jientes co­
~o el locr;;, una vez iisuelta la rastilla se suman cuantas caras­
se pigcientan de los 12 dientes, dar.donoe un X ;or ciento ccao re 
sultado. 

Sn el índice de enfer1-.edad periodontal, se observará desde 
un& ligPra ginsivitis has~& el ests~lPci~ientc de b?lPkS perio -
dontales. 

Se tomarán 6 dientes y ce observará su puntuación: 

0= Cuando el surco no se extiende m&s allá de la unión ame 
locementaria (gingivitis ausente). 

1, 2, 3= Cuando la gingivitis es más intensa. 

4"' Cuando hay bolsa y se extiende hasta 3 ~~. apical a la­
unión amelocementaria. 

5~ 6= Cuando las bolRas miden entre 3 y 6 me. y más de 6 -
!llZ!l., apical a la unió'n amelo cementaría. 

La. suma de los puntos y su división por la cantidad de di­
entes examinados (máxil!l.o 5) nos da el Índice de enfermedad peri~ 
don tal. 

T~GNICAS DE CSPILLADO. 

Para el control de la placa es muy importante la profilaxis 
de los dientes por medio de las tecnicas de ce?illado y el cepi­
llo, que son muy im~ortantes para el éxito de un tratamiento par~ 
dootal. 

Para lograrlo se debe educar al paciente para el manejo de 
las tecnicas de cepillado y debe recordarsele el tiemr.o de dura­
ción de su cepillo, para la elección de un buen ce~illo es nece­
sario recordar que éste debe reunir las siguáentes característi­
cas que serian las ideales: 

l.- ~ue el cepillo tenga una cabeza corta {2.5 cm) y mango 
recto de 15 cm. aproxil!l.adamente. 

2.- Cerdas con corte recto. 
3.- Penachos múltiples. 
4.- ~ue sean medianos o suares. 
5.- Penachos de plástico. 

Esto puede ser lo más importante pero sobre todo que sea 
capaz de remover la placa. 

Para el control de placa es muy imnortante la p~ofilaxis -
de los dientes por medio de las tecnicas~ a continuación se men­
cio~eri la imrortancia y su beneficio. 

Técnica de Still~an modificada: Con ésta técnica se esti~u 

-. 



la mecánicamente a la encía insertada, el diente es lim?iado en-· 
el tercio gingival, eliminandose la ?laca que se halla, entre el 
~ar~en gin~ival y el ecuador del diente, existe una buena lim~i~ 
za interproximal, estimulando así a lR papila int~rdental, es 
muy recomendable en el tratamiento de hiperplasia gingival, 

T~cnica de Charters: Se utiliza cua~do las ~a~ilas inter -
dentarias se hallan retraídas dejando zonas interdentarias abie! 
t~e. 

Técnica Circular: Esta técnica se utiliza cuando exister. -
ca~bios mínimos en la relaci6n dento~in5ival normal, 

Ce~illo electr6nico: 3sta recomendado rara ~acientes con -
p~entea fijos y para pacientes con aparatos de ortodoncia. 

'!;STUD!CS uZ Gi\Br::-;;TS. 

~STUDIOS RADIOG2;?ICCS. 

las radiografias son muy i~,orta~te2 ?ª~~ cc~p!e~~~ta~ nu­
<:1s':ro C.i'3.!":Óst~co y 1e1'Sl inc.l·ür •..:-.rn 'O'erie »::::>::::;:leta de rscio¿-ra­
fi~s pe~~~pical~J y ~e aleta :ordible, las cu~les se obs9rvarAn-
3r.tes de an~lizar la boca del ~aci~nte con el objeto de descu~rir 
c~1l~uier anomalía. -

Las radiografías pueden ser intraoralea y extraora;ts. 

Pe ria pi cales 
intra~rül~s Oclusales 

Al:ata mor<.!ible 

ext.raoral~s Se lti'..izan para fracturas de crÉ.neo, 

?ara la buena utilización de las radiografias se menciona­
ran los siguente: 

Sl punto que tienen las radiogra:ias, va~ hacia oclusal y-
la :oncavicad hacia r.osotros. Las angulacior.es pe=iapic~les 
sor.: 

Superiores: +40, 45, )O, 20. 
Inferiores: -15, 20, 10, 0-5. 
Zl rayo debe ir perpendicular a la placa. 

las ra~iO!rafias extraorales ~on ~tilas ?ara la 1etecci5n­
de anomalias de desarrollo, lesiones patológicas de dientes y 
maxilares y fr1cturas. 

Entre estas radiografías se encuentran las siguientes: 

Ortorantografias: Se utiliza en fracturas paramedias. 
Pastero-Anterior: Se utiliza oara fracturas base de cráneo, 
Lateral de Cráneo: Para senos- paranasales 
lateral Oblicua: Fracturas naramedias. 
Proyecci6n de Towne: Para c~ndilos 
Tomografiaa: para senos maxilares y ~3 ~edio. 
Transorbitaria: Fracturas subcondileas, 
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'.''aters: Para senos para nasales 
Guillen: para-fracturas subcocdileas 
Shüller: Para fracturas subcor.dileas 
?royección de !Hrtz: erclusivo para 2.rco c.i.gornático. 
Proyección de Cnldwell: Para ser.os paranaaales. 

La dosis que utiliza el Frofesional está representada ~or­
los rayos x secundarios y ~or la radiaci6~ de escape que llegan­
ª su cuer?o, se acumula y puede llegar a una sobredosis por no -
dar los tiecpos de eliminacibn adecuados. 

Existen dos formas de ~edir la radiación biológica y físi­
ca, la forc? bi~lógica está represen:ada Fº~ la dosis erite~a, -
o sea la cantidad de dosis ca~az de ~revocar enrojecicientc de -
la piel, en las r.ersonas más sensibles, se manifiesta a los 250-
Roentgen, en las personas prc~edio a 500 roect~en y en las persa 
nas resistentes 700 roentgen. 

La dosis ~ixima permisible actual, es en una Fersona ~3yor 
de 13 afies, ser exnuesta si~ ~eli~rc :ara la totalidad tie su cuer 
po a un rrc~~dio d~ 0.1 roent~en,-~or-se~ana lle~~~do s6lo a 5 -­
roentgen co~o !!!áXi7'.'lo.a!J.Ua.l .. 

La icrma física de medir la raciacién es a base del ~oent­
gen, el Ratt y el ?een y existen ins~ruée~tos cc~o los ionométros 
y películas dosimétrica~ para ~edir la dosis. 

:-íOD.:::LCS n::: :;S:'tDIO. 

Se to:ran im?resiones cc.c¡:;letas de la boca con Agar e algi­
na to y se tace el modelo en yeso ~iedra, las impresiones deben -
ser concisas y cocpletas, bien reproducidas en el yeso, después­
se recortan y se terminan en fvr~a pulcra. 

Zs un medio de digar:.óstico valioso, antes de de terr:-inar 
el tratamiento y deben conser7arse cuidadosamente junto con los­
demás registros del ca~o. 

Se pueden obtener duplicados ~ara los diversos pasos o téc 
nicas gue se vayan a efectuar, ade~ás nos sirven ~Pra mostrar al 
paciente de una ~~nera objetiva su ~roblema y explicarle el tra­
tarüento a seguir, para que te~!"an un valor diagnóstico deben 
montarse en un arti-culador ,:1ie permita dupli-::ar los movimier.tos­
r:iandib'.llares. 

Los r.odelos de trab~¿o se obtie~en de la ~isma oanera o 
con materiales más exactos co=o los h~les, tienen ~l objetivo de 
reproducir las preparacio~es 7 sobre ~stos s~ trabaja~~n los pa­
trones de cera e lo que sea neces~rio en el leroratorio dental. 

Los ~odelos rara remontaje se utiliz~L para hacer las co -
rrecciones oclus~les finales. 

Los ~odelos se utilizan para se5alar die~tes faltactes y -
dientes fuera de arco, rositas, irregulgridades de la encía y e~ 
tras alteraciones. 
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ESTUDIOS DE l~FO~A~C?IC 

Los estudios de laboratorio son muy imnortantes para esta­
blecer un buen dia~nóstico y detectar si existen algunas enfer~e 
d~deo que puedan ser una contraindicación para nuestro tratamieñ 
to periodontal, que nos pudiera llevar a algÚ:i fracaso. 

A continuación se mencionarbn nlsunos de esos eximenes, su 
importanciR diagnóstica y sus valores normales, 

Determinación de hemoglobina: '.'.:n cifro.e-. bajas nos indica -
la presencia de Anemia generalmente por falta de hierro, 14-16 g 
~or 100 ce de san~re. 

Recuento de ~lóbulos rojos (hematies): in cifras baja3 in­
dican pres~~cia de Anemia por cualquier motivación, _4,5-5 millo­
nes r-or m~~ en la mujer es menor. 

tas 
ta. 
sas 

?ecuento de glóbulos blsncos (leucocitos): Las cifras al -
indican la existencia de una infección generalmente purulen­

Las cifras bajas aparecen 3n ciertas enfermedades infecci~ 
(tifoidea) 5.000-8000 por mm • 

?6rmula Leucocitaria: La nronorciÓn norcentual de los dife 
r?ntes ti-::os de leucocitos se aite~a en .:u~hos nrocesos (infeccio 
nes, aler~ias), Jeutrófilos 6C-70~, ZosinÓfilos-1-4~, Linfocitos-
23-33~, Voqocitos 2-6~, BasÓfilos 0.25-0.5% 1 trombocitos 200 000-
600 000 mm~, Flaquetas 175-350 ~il. 

Tie~~o de coagulaci5n: ~uy i~portante para dia!nÓsticar __ 
las óiitesis hemorr~gica (hemofilia) 5-3 mint. 

Tiempo de hemorr~gia: Tambi&n para diagn6sticar hemofilia-
1-3 mint. 

Tiempo de protrombina: ~s muy im;ortante como suia para la 
coagulabilidad de la sangre en el interior vascular, im~resindi­
ble durunte los tratamientos con anticoagulantes para prevensión 
de trombosis, 12-15 seg. 

Velocidad de 3edimentaci6n: Se ve aumentada con las infec­
ciónes e inflamaciones y durante el embarazo normal, 3-3 mm. a -
la 1° hora, alrededor del doble a la 2da, ~ora, 

Determinación de ~rotainas en Sangre: Ss un análisi~ funda 
mental ru~s numerosas enfermedades cr6nicas (malnutrición, malab 
sorción, afecciones del riñón, higado) cursan con alte"raciones :' 
proteicas, froteínas totales: 6,5 a 7 g por 100 ce de plasma, 

Determinación de la Urea: Es un valor cuyo aumento indica­
una alteración del medio interno por ejem: insuficiencia renal,-
20-40 mg. por ce de sangre. 

Determinación de Colesterol: Es de gran importancia por su 
relación con la arterioesclerosis, De 150 a 250 mg. por 100 ce. 

Determinación del ácido Úrico: Au~enta en caeos de gota y­
en otras enfermedades. de 3 a 5 mg. por 100 ce. 
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e A P r Tu Lo r v. 

nmICACIONF.S y CONTRAINDICACIONES DE LAS T::C~lTCAS DE 
CIRUGIA MUCCG!NG!1TAL. 

a).- Principios de tomarse en consideración al aplicar Técnicns­
quirúrgicas. 

I.- OB.IBTIVC~: 
l.- Se debe conservar la encía fija existente. 
2.- !!o debe dejarse ex.rmesto el hueso mar~nal si existe una 

zona adecuada de encía insertada. 
J.- Debe dejarse expuesto el hueso para formar nueva encía­

insertada, pero generalmente se traspone encía de otras 
á~eas y el hueso se deja solo expuesto en el sitio dona 
dor. 

4.- fio debe aumentarse la profundidarl del vestíbulo si exis 
te una zona adecuada de encía insertada. 

5.- La encía insertada es adecuada si impide la tensión so­
bre el borde ginsival. 

2.- INDICACICNES: 
l.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

Aliviar la tensión ejercida ~or los frenillos, irsercio 
nes musculares y las fibras ~lásticas de la ~ucosa al : 
veolar sobre la encía marginal. 
Eliminar las bolsas que a~icalmente rebasan la unión ~u 
cogingival. 
Sli~inar bolsas y crear nueva encía insertada en los 
puntos en que el tejido marginal esta constituido Fº~ -
~ucosa alveolar. 
Eliminar bolsas y aumentar la anchura de la encía ir.eer 
tada donde es inadecuada. 
Aumentar la profundidad d~l vestí.bulo, para poder pror:o::: 
cionar una mayor zona de er.cía insertada. 
Trasladar la enc{a insertada en sentido apical con el -
fín de que se adapte al hueso marginal, después del re-
modelado Óseo para corregir las irree;ularidades margin~ 
les y las invasiones de la furca. 

J.- CC!~TRAI!IDICACION"t:S: 
l.- Crear una zona de encía insertada cuando no hay ninguna 

bolsa y la· ~ucosa alveolar que forma el borde del teji­
do blando esta sano. 

2.- Profundi~ar el vestíbulo habiendo una zona de encía in­
sertada adecuada. 

3.- Aspectos Generales y Sistémicos. 

IN~ERTOS GINGIV~LES. 

Es una serie de técnicas quirúrgicas en los que su finali -
dad es la obtención de porciones de encía queratinizada, las cu! 
les se van a obtener de zonas donadoras como son: la región pala 
tina, zonas desdentadas y regiones retromolares ya que estas soñ 
las que tienen más semeja.nza con la encía insertada, que es la -
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que tratamos de recuperar. 

TECNICJ\S :tUIRl!RGICAS DE LA CIRlTGIA MUCOGINGIVAL. 

1.- COJ,GAJO DSSFLAZADO /,PICAL!·íSNTE: 'Sste colgajo se utiliza 
cuando existe una zona de encía insertada adecuada, pero las bol 
sas van más allÚ de la unión mucogingival. 

'.rE:C~fJC.\: Una •1ez anestesiada la zona a trabajar se inicia -
con una insición de bicel interno oue comienza y termina en una­
zona interdental, orientandose hacia la cresta ósea alveolar, pos 
teriormer.te se desplaza el colgajo y se elimina el tejido infla-­
matorio crónico y tejido interproximal bl2ndo, 5e ras,3n ~inuci~ 
samente las raíces y se corrigen defectos éseos, el colgajo se -
coloca mús apical~ente y se cutura. 

Este colgajo puede ser de espesor parcial o de espesor to -
tal, la diferencia de estos dos ~striba en que el nrimero corres 
pande a la cirugía mucogingival, en la cual no se ;barc9 el pe= 
riostio y el segundo término, cor!."espo:iC:e z. la ci.ru!;Ía ~:ucoperi­
osti ca, esto ~·s refiere que va a atarear el periostio. 

2. - COLG/dO COLCCi-.DO :;:;¡.; FOS IC IOT: O~!'.: l:iiAL: 5e realiza en 
zonas de rDgión anterior superior vestibular en cuninos princi -
palmenta, c~ando las bolsas invaden la liula mucogingival. Sl -
col~ajo apical en ccas~c~es produce recPsió~ y es ~rgferi~l~ co­
l.~car el col~ajo en su posición ori;inal ya que se intenta rein­
sertar la encía. 

3.- COLGAJO D:!;SFLAZADC kTS:.\AL~'S:·;r.;~: Se utiliza para corre­
gir reseciones localizadas cuando no existe nada o muy poca en -
cia insertada en la superficie vestibular, se usa para tratar -
grietas gin~ivales que son má5 frecuentes en zonas de frenillo -
inferior y ca!."as ve2tibula!."es de dientes en malposición vestibu­
lar, 

T~C~ICA: Debemos evaluar el ancho y esbesor de la encía ad­
yacente que sera la donadora, se retira el tejido que· cubre el -
degecto raspandose la superficie radicular, en caso de que la 
raíz sea prominente se aplana, en seguida se prepara el colgajo­
que debera ser 1 1/2 del ancho del defecto en la zona donadora y 
se separa por disección dejando periostio en la zona donadora, s 
se desliza el colgajo y se cubre la superficie radicular sin ten 
sión y se procede a suturar con seda cinco ceros, después se nre 
siena el colgajo para reducir el coágulo. Por Último se cub~e= 
con lámina de estaño y se coloca un áposito parodontal en la su­
perficie radicular denudada. 

4.- INJE:'ctTOS GI¡;JI"ALES LIB13S: Los usamos nara aun:entar el 
ancho de encia insertada cuando no hay bolsas pr~fundas. 

TSCNICA: Se hace una matriz de estafto adhesivo para delimi­
tar la zona que va a cubrir al injerto, se anestesia la zona re­
ceptora, oe fija la matriz, se marcn el contorno corónario de la 
~c~A !."ecepto!."~ con un bisturí, se retiro la ma~r~z, se hace un3-
inci:~S~ horizontal poco prof~n~a en la uni6n ~~=o:in;ival y se­
d~spl~~u lA ~~cosa haci~ apiccl por disección roxa, 3e puede a -
delgcznr la mucosa y suturar m&s abajo, luego se recorta el epi-
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telio d.e la enc:::i. coronaria a la nrin:era incisión dejando un le­
cho receptor para el aporte san~lneo. 2e selecciona la zoc3 -
donacora, generalmente el paladar y se anestesia, se coloca la -
matriz sobre el tejido y la utiliza para delinear una incisión -
poco profunda, se despega el injerto con ~n bisturi aproximada -
mente un espesor de 1 mm., no se incluye tejido ~raso o subn:uco­
so, Ce sutura cada ángclo del injerto y se presiona de 3 a 5'­
pora conseguir Hdherencia fibrincsa e imp~dir que se acumule se~ 
gre entre el injerto y el lecho receptor, des~ués se coloca ur. a 
:pasito. 

5.- COLGAJO D:'.:SPLAZADO D~ DOBLC: P.UILJ..: Se utiliza cuando -
la encia de la zona donadora no es adecuada ya sea porque su te~ 
tura es fina o porque es demaEiado delsada y el hueso suty!centa 
es deleado o está ausente. 

TZCNICA: Se eren una banda funcional adecuada de encia inser 
tada adelgazando y liberando las dos papilas que lindan con la -­
grieta o la reseción individual, una vez eliminados los ~arg1nes 
del defecto las dos ~aril~s se suturan juntas y desrués de cclo­
carlas ~n forma paralelas o ~irarlas hccia el defe:to ~ue ee ha­
de cubrir. 

1).- C".:'!.:JAJO GI2.\DO C?Licr;,¡.::::1,;~s: Se utiliza e!l los misrros -
casos oue en la anterio~. 

~ic~ICA: Esta ticnica ~reviene la reseci6n de la zona dona­
dora y utilizR co~o tejado donador la papila interd~ntaria, !ª -
·1ue esta zona es 6ás '?Y'uesa y el huezo interdentario es r:-.enos r-­
propenso con la resorci6r. despuis de la cirugia, la zona rece;t~ 
ra se rrepara con el colgajo lateral y un colgajo ~apilar ?Or d~ 
sección, se sira 90º y se sutura en la posición corrcsr.ondiente­
deben ser angostos para per~itir la rotación. 
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C A P I T U L O V • 

e A s u I s T I e A • 

Se presenta una paciente del sexo femenino, edad 24 años, -­
estado 1.ivil soltera, ocupaci6n pasante de ~edicina. 

Se .e realiz6 la corresrondiente anamnesis previamente y se­
realiz6 ln 1ntervenci6n el 15 de Oct. de 1983, ~osteriormente se 
cit6 ra~n el control posoperatorio, obteniendo resultados satis­
factori4s y terminamos el caso con nuestras conclusiones. 

1 
2 
3 

5 
6 
7 

lC 
14 

1 H!STogrA CLIN!CA ~:DICO-D~X7lL. 

Pacte Je all'.l'iin transtorno o enfermedad. 
l~s ta jre c ibie ndo tr:lt«;imie n to actu::.l "'.e:; te 
Cuan~o fue su 6ltima revisi6n ~~dica 
Ssta ltomBndo en estas fechas un medicamento, cual 

Ea ce 

Ha p~d~cido al~Gn traumatis~o o intervenci6n quir6rgica 
~uvo ~1~6n Droblema anestesico. 
':'i"b~0 ~ªU"'~tir-~ S! :T':' 2-l r:-. .. 0 sión alta e baja 
~t;1J~ ;i ;~ra;~n SI XC 12 ;;;tri;is 
Di,ll::"::lt :s 31 :·1c ~ 3 '.'lcera ::iástrica 
Ane:r.i~ q ::0 
·~'.3 su1¡frido ataque, conv• . .llsicnes o des:iayos 

15 ~s te~ido antecedentes de aler~ia , ~edica~entos, ali-
~entob, ani!l'.ales u otros. ~ 

15 ?~~ccb al~una en!er~edad ven~rea 
P~decb al;una enfermedad infecciosa 17 

lt 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
2~ 
29 
30 
31 

'.'.·'!. teriido-hemorrfigias nasales, bucal"!s u otros 
Pa re •ibi:lo als-ún trata!l'.ientu a base :l.e radiaciones 
?iene tendencia a desmayarse 
Tiene al;;•:n ?roblen:a gastrointestinal 
?adecl'· al~Ún problema bronco-respiratorio 
Padec. al:ún problema cardio-vlscular 
Orina normalmente, en cuanto a cantidad, color, olor 
Cua~d~ se corta o ze lastima san~ra por lar~o tie=po 
~a te~i:lo Seoatitis 
Ss usled sum~mente nervioso 
Sra. 1stA usted embarazada 
~ieneial~una dificultad al masticar 
Fadece\ frecuentemente de fuegos o herfeS 
Tiene al~Ún ~ábito (chupBr sábana, dedo, empujar len­
gua, c¡.orderse las uf.as, etc.) 

32 Le trt\ena, ~olesta o duele la mandibula frecuentemente 
cua ndc come. 

33 
34 

35 
36 
37 
38 

Preselta sensibilidad en altTuno o •rnrios dientes 
:ia pr sentado tumoraciones Úlceras, sangrado en la mu­
cosél 1:uce.l. 
F.a te ido dolor de dientes o muelas recientemente 
Le sa.~re.n las encias con facilidad 
Consi~era que tiene mal aliento 
~echi a los dientes durante el dia o la noche 
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SI NO 

SI :;.o 
SI Xi 
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~I ~ 

SI ;>Q 
SI ~-e 

SI ~ 
SI ~ 
SI ~ 
~ NO 
SI ~ 
SI !>() 
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SI r:;c 

SI ~ 

SI ~o 
S.1 NO 

SI *' 3'! NO 
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39 Le duele la boca o ~usculos de la boca al levantarse 

40 
41 
42 
43 

en la mañr.na. 
Yiuerde lapices, boquillas, pipa, hilos, uñas etc, 
Piensa que sus dientes estan afectando su salud gral. 
Recibe trata~iento dental regularmente. 
Ultima vez que visito a su dentista. Hace 

SI tJ<l 
SI ~ 
S<I: NO 
SI ~ 
l año. 

Motivo de lá Consulta: Gran reseción gingival en incisivos -
centrales inferiores, sangrado de las encías, sensibilidad a lo­
frio, amrlias bolsas parodontales. 

~XPLORACION 3UCAL: Prese~ta labios delgados, color rosa p~li 
do, fisurados, nivel de sellado normal, tamaño rec~lar, textura= 
lisa, consistencia fir~e, sin dolor a la palpación explornci6n -
y movimientos nor~ales a la apertura. Ln forma de la encía es -
irregular, con papilas achatada~, color rojo p4rpura, vol6man -­
edematoso con san~ra¿o a la exrloraci6n, con secresiones :purulen 
tasleve~, exudado inflamatorio, textura lisa, consistencia fllci 
da, con dolor a la palpaci5~, bcl~~s parodontales profundas, -
los c~rrillos, lengue, its~os, gl~ndulas y de~As tejido$ ~la~dos 
~rarentemente sin afeccic~es. los dienteE presentan ~ran cg~ti­
~ad de t&rtaro dentario y ~laca dento-bacteriana, hay ausencia -
del diente 36 y los 4 terceros nolares, son de color a~~rillento 
con pig~entaciones nicotícicas, cariee ec mol!re5, premolares -­
superiores e inferiores, con desgaste en bordes incisales de los 
8 incisivos, presenta ~ardida curzada anterior en dien:es 22, -­
~irover5i6n en diente 21, ~ovilidad de segundo grado en inci$1-­
vos inferiores, sin dolor s la rercusi5n y pa1Faci6n, ni a ~r~c­
tas ter~icas. Presenta halitosis li~eros chasouidos de la arti-
culaci6n en movi~iento de a~ertura ~~xima. -
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~I\t8M ~ADIO~~~FTCC: Se observa principalmente una amplia destruc 
ci6n 6sea en la zona de incisivos inferiores, ensancha~ie~to del= 
esnaci~ eel liFHrnQnto ~arodontal de la misma zona, tirtaro dental 
subgingival, a;iñamiento de los mismos dientes, 

ETIOI.OJIA: Falta de higiene bucal adecuada, acumulación excesiva­
de tártaro dentario, en la zona afectada. 

DIAGKCSTICO: Recesi6n de encia marginal, bolsas parodontales, des 
trucción ósea, movilidad de 2° srad~ en incisivos inferiores. 

?LA.!: D:!: :'RAT:l.~·T:'.:';To: Ccntrol de .ilaca dento-bacteriana y técni-::a­
de cepillado, odontosexis, cirugia mucoférióstica: Colg~jo de es­
pesor total, colocado en posición original. 

Se realizó la remoci5n del tártaro con instrum&ntos CK-6, se -
controlo la ~laca ~er:c-be~~e~ien~. Lu~go ce rrocedio a realizar 
la asepcia del campo operatorio, a continuación se hizo el blo -­
queo regional bilateral y se reforzó con inyección mentoniana, en 
seguida se hizo la medici6n de las bolsas parodontales. ~o~terio! 
~ente se efectuó la incisi6n de bicel interno, festoneando el cue 
llo de loe dientes y respetando las papilas, se desprende enton = 
cea el colgajo con todo y el periostio, hasta el fir.al de la mue~ 
sa alveolar y se hace la ?resentaci6n del col&ajo, tensionando -
con las ~arra~ le 5etJ, en ser~ide 3e e~~m~~ó ~l tejiio ósec afee 
~ado y s; corrigen los iefect;s raspando con fresa ;ui~6r!ica coi 
motor de baja velocidad e irrigaci6r. con suero fisiol6~tco, des 
pués S~ eli~in6 el tejido inflamatorio cr6nico y Sr?nulometOSO 
con cucharilla. 

El col;ajo se re~Jsiciona en su rosición ori:inal y se ~:acede 
P sut~rar e~~ seda tres cerco, por ~edio de puntos aislsd~s una -
-ez concluida la cirusia se dan las instrucciones al paciente pa­
~~ su control nostoneratorio como son: fomentos frios durante las 
prim3ras 24 hr;. y húme=o-calientes las siguientes 48 hrs., no 
estar en lu~ares con te~peratura elevada, sis~inuir el esfuerzo -
fisico al dia siguiente, dieta liauida durante 72 hrs. mínimo, hi 
gien~ bucal adecuad3 y !asanjo la~ 24 hrs. hacer cdlutorios con = 
bicarbonato en 1/2 vaso de agua tibia, a~tibióticos y analcésicos 
en caso de ser necesarios. 

Ocho días des~ués se ?resenta a revisión y para retirar los 
puntos de sutura y control de las bolsas parodontales, encontran­
do que ha disminuido casi completamente. 
!'!'IC'l!C.ST!CO.: Favorable n::i.ra disminuí:.- las bolsas pnrodontales y .P! 
ra el alojamento del diente en su alveolo, 
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P:lE.SZNTACION D"2L CASO, 

Se localizó gran cantidad de placa dentobacterian, 

tártaro e inclamación generalizada de las papilae­

gingivales, con recesión marginal de la encía, es­

pecial~ente en centrales inferiores derecho e iz -

q,uierdo. 
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"E1''.CC!C!•' :!:JS '!'.\~'1'\?0 Y PLACA 
DENTCBACTERIANA. 

Se procedi6 a efectuar el raspado y curetaje de­

la encía, hasta retirar todo el material acumula 

do. 
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PRES"'.:~T'!'ACION DEL CASO, 

Una vet efectuada la remoción tnrtárica, se ob -

serv6 la marcada recesión gingival que exi3te en 

los dientes 7a mencionados. 
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BLC.\UEO. 

Se procedió a efectuar el bloqueo del dentario in -

fe~ior con la técnica conve~cional y bilateral~ente, 

a la vez s~ utiliz~ el bloq~eo al nervio mentoniano 
bilateralmente, 
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Se realizó la medición de lgs bols~s parodonta -

les con las pinzas parodontales de Kreen-Caplan. 
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Se efectuó una incisión contorneaote a trav~z de 

los cuellos de los dientes, respetando la ;apila 

interdentaria para cuidar la retracción gin¡ival. 
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::x0 osrcroN. 
Se efectuó .el levantamiento del colgajo mucope -

riostico de espesor total, observandose una no -

table destrucción ósea existente. 
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SMOCIM 
Se utilizaron fresas quirúrgicas con motor de b~ 

ja velocidad e irrigación con solución fisiológ! 
ca para eliminar el hueso enfermo. 
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Se efect~ó el curetaje de la encía con la cure -

ta de CK-5 para retirar todo el tejido granulom~ 

toso existente, se lava perfectamente y se apos! 

ciona el tejido nueva~ente sobre el lecho limpio. 

- 49 -



Se efectuó la sutura con seda tres ceros, con pun­

tos aisl~dos en la encía en una posición más coro­
nal a la ori~inal, 
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CIT~ PCST~~IC~. 

Ocho díaa después de la iatervención y retirados los 

puntos de s~tura observa~os la recuperación de la en 

cía ~a~gin~l, menor exposición de cemento y dis~inu­

ción considerable de las bolsas parodontales, 
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e o N e L u s I o N E s • 
Una vez realizado nuestro tratamiento periodontal llegamos­

~ la conclusión, de que la cirugí~ mucogingival es poco aceptada 

;.or los pacientes ~ebido a que pasa desa~ercibida la sinto~atol~ 

gia, en les ?rioeras fases de la enfernedad f~rodontal, siendo -

la mayoria de las veces el C.D. ~l qua descubre casualmente el -

problema. cuando acude el paciente ~or su propia voluntad a-

causa de la sintonatolo[Ía, el pron55tico es ya menos favorable, 

debido a la gran pérdi~a ósea y res~ciones gingi;eles muy seve -

ras. 

Otras de las causas para no aceptar el trata~iento es el 

alto costo de la intervención quirúrgi.ca y muchos no acceden yor 

los ~uidados y nalestares postoperatorios. 

Si el paciente no este dia~uesto a cooperar controlando s~­

plP.ca dentobacteriana, ingiriendo dieta blanda, arHca~.dose fo -

mentas y una buena hi~~ene (cepillando adecuado y uso del hilo -

dental) el pronóstico va a ser desfavorable. Ein emb7trJ;'.'O si-

se si¿;i.:.en los cuidadcs ::iencionados corr:o en el caso q_ne Freser:ta­

rnos el pronóstico es favorable, el rr:3rgen gingival se er.contrars 

bien festoneado con ;apilas sanas, eliminacién de bolsas, m&r[en 

mucogin~ival bien delineado etc. 

For lo tanto creemos que debe de practicarse más frecuente­

=ente este tipo de cirugía, a pesar de sus incor.veni~ntes y ex -

plicar ampliamente al paciente el beneficio de conservar sus 

dientes en buen estado. 
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