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PROTOCOLO • 

En el transcurso del tiempo se ha podido obserYar que dentro 

de las alteraciones que se presentan en la cavidad bucal las pe­

riodontales ocupan un luear preponderante. 

Estas enfermedades se encuentran entre las más cU.fundidas -

del género humano afectando a todas las eaades, Hrupns sociales y 

económicos de los ctieferentes países del mundo. 

Podríamos decir que son, junto con la cari~s dental el pade­

ciniento mis comGn localizado en boca y que en los adultos mayo­

reu de treinta aHos son la razón principal ae la pérdida de órga­

no:i rientari.os. 

Es s~ alta incluen~ia tanto en ni~os,j6venes y adultos, así 

como su dific~ltad de dia&n6stico lo que motivó la elaboración de 

esta tésis. Tenernos que aceptar que a pesar ae lo generalizado de 

estos padecimientos no se les da la importbncia que merecen ya 

que a menudo se observan tratamientos oaontológicon realizados du 

rante larcos períodos ae tiempo en lo que se refiere a las disti~ 

tas ramas ríe la odontología restauradora, y r¡ue han recibido poca 

o ninguna atención en el aspecto periodontal a6n ~resuntanao est! 

dos altamente pato!ó¡;icos. 
Sin e:nbar¡;o :w r~<ibla nrnc110 sobre e11fer:neJ.arieP periodontales: 

Gir.c;i vi tis, Perioriort i tis, Pe:>iodontos1s, AtsorciÓ!l de h1ieso etc. 

pero ~uales son las ca~sas principales de estas alteraciones 9 

Si hablamos un poco ace:-ca de etiologiu ne las enfermedades 

periodontales, nos encontraremos con ~ue existen factores locales 

funcionales y sis~emicoB; dentro de las alteraciones causadas por 

factores locales, se abre un Grér. parentesis que es ~l ob~etivo 

principal de esta tesis, la eljminación dP dichos factores, el m! 

ne~o de tejidos ~landos y ~uroE durante la interre~ación discipl~ 

naria intecral. 

En cuantas ocaciones orse.!:vamos alteraciones CEiUsadas por o.:::_ 

turaciones '-nadecuadas, prótes-:.s mal aJUfltadas o elaboradas , la 

mala utilización ael instrumental de exodonc1a y ciruBia, trata­

mientos endodónticos efectuados sin las debidas precauciones y 

conocimientos. 



En el desempei\o de las diferentes discipl1n<:w odontolÓgicao, 
todas ellaa ligadas íntimamente al periodonto, nos encontramos 
con que muchas de las al toraciones presentes en éste, pertenecie_!! 
tes a los factores locales son provocadas por descuido o incompe­
tencia del cirujano úentista. 

En eetc trabajo en el primer capítulo daré un esboso sobre 
generalidades del periodonto, histología y anatomía. 

Posteriormente u.na clasificación de laa enfermedades perio­
dontales para comprender básicamente la diferencia clínica de las 
diferentes enfermedadea existentes y relacionarlas con el tipo de 
tratamiento que se les dará. 

Se hablará como ya se mencionó anteriormente de etiología,se 
mencionarán los métodos de diagnóstico clínico. 

Se relacionará la pcriodoncia con otras disciplinae odonto­
lógicas valorando su importancia dentro de esta rama úc las cien­

cias médicas. 
En el último capitulo se hablará de prevención enfocandola a 

la práctica integral, pero abarcando tambien los temas de control 
personal de placa educación y motivación del paciente para el me­
joramiento de la salud bucal. 

Deseo aportar con este trabajo información necesaria y sen­
cilla para que quien lo lea, haga un poco de conciencia en lo que 
se refiere a los cuidados que debemos brindarle a todo el sistema 
estomatognático y no solo a alguno de sus componentes, al desem­
peñar cualquier disciplina odontológica. 

Debemos pensar que esta es una época nueva dentro de nuestra 
carrera profesional y que cada día se están aportando más y me.jo­
ras conocimientos y técnicas, para brindarnos la oportunidad de 
dar a nuestros pacientes una atención digna , ética y profesional. 

Alejandra de Miguel. 



CAPITULO I 
GENERALIDADES DEL PERIODOIJTO 

Introducción: 
Se entiende por poriodonto, al término genérico do la Unidad 

Funcional de loa tejidos quo sostienen al. diente, ea una unidad 
compleja, compuesta por las estructuras de revestimiento y sopor­
te del diente. 

Los tejidos que constituyen el periodonto difieren en origen 
y caracter, pero oo combinan para formar una unidad biológica que 
sirve para rodear, aoatonor, protoger y anclar a loa dientes en 
loa maxilares. 

El periodonto oatá compuesto oacencial.monte de cuatro eleme~ 
toa que son: Encía, Hueso Alveolar, Cemento y Ligamento Periodon­
tal. Estos elementos furicionan como un todo ya que cuando uno ae 
altera, loa demás pueden sufrir dailo mediato o inmediato. 

Es necesario saber que el periodonto eetá sujeto a variacio­
nes morfológicas y cambios con la edad, así como cambios funcion~ 
lea, También es neoeaario conocer la forma en que este funciona y 

está constituido para poder formarnos un concepto general y así , 
comprender mejor sus reacciones fisiopatológicas~ 

l.1.- ENCIA. 
Ea la parte de la mucosa oral. que recubro loa procesos alve~ 

lares y cubre el cuello de loa dientes, protege las articulacio­
nes alveolo-dentarias del trallllla masticatorio y la invación micro 
biana. 

1,1.l. Características Clínicas do la Encía. 
-color. Normal.mente rosa pálido, que puede variar de acuerdo a -
la vascularizacién, a la queratinización del epitelio y al. grosor 
del mismo, así como cualquier tipo de célula que tenga pigmento. 
-Tamaflo. Está relacionado con la masa total del tejido presente, 
incluyendo células epitelialoo, vasoo eenguineoa, tejido conecti­
vo y tejido nervioso. El agrandamiento do la encía ea aefial de en 
fermedad gingival. 
-conaiatoncia. Debe ser fil'11le y en la parte insertada estarlo -
con firmeza a loa dientes y hueso alveolar • . 
-Forma. Sujeta a variaciones dependiendo de factores como aon,la 
forma de loa dienteo ou alineación en el arco, ubicación y tamafio 
do loe puntos de contacto, tamaflo do loe eopacioa interproximalea 
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pero por lo general su forma es festoneada con papilas que termi- · 
nan en pico de flauta y la encía marginal rodea a loa dientes a -
modo de collar siguiendo las ondulaciones de la superficie lingual 
y vestibular. 
-Textura. suave, fina aterciopelada y en el caso de encía inser­
tada presenta puntilleo parecido al de una cascara de naranja. 

1.1.2 División Anatómica de la Encía. 
La encía ae extiende desde el margen gingival hasta la unión 

mucogingival dividiendose en tres tipos. 
Encía Marginal ó Libre. 
Encía Insertada ó Adherida. 
Encía Interdentaria. 
-Encía Marginal ó Libre. Rodea a loa dientes al correr paralel! 
mente a la unión cemento-esmalte alrededor de las cuatro caras 
del diente, genera1mente se ancho ea un poco mayor a l mm. 

Su parte interna forma la pared blanda del surco gingival y 

puede ser separada por corrientes de aire o sonda roma. 
El surco Gingival, es una canaladura en forma de V que corre 

alrededor del diente, está limitado por la superficie dentaria y 

la pared interna de la encía libre. su profundidad promedio ea de 
l.Smm. máximo 2mm. 

-Encía Insertada o Adherida. Se continua de la encía marginal y 

se extiende vestibuJ.armente hasta la unión mucogingival. 
El ancho de la encía insertada vestibular varía entre diente 

y diente según zonas de la boca, va de menos de lmm a 9mm. 
En la cara lingual del maxilar inferior la encía insertada 

termina en la unión con la membrana mucosa que tapiza el surco 
sublingual del piso de boca. 

En el maxilar superior la superficie palatina de la encía in 
sertada se \Ule imperceptiblemente con la mucosa palatina igualme~ 
te firme y reailente. 

-Encía Interdentaria. Ocupa el espacio interproximal situado d! 
bajo del área de contacto dentario. Esta encía consta de dos pap! 
las una vestibular y otra lingual y el "Col", este ea una depre­
sión que conecta las dos papilas entre si y ae adapta al área de 
contacto interproximal. 

Cada papila ea piramidal y vestibularmente es afilada hacia 
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el área de contacto y en las superficies mesial y distal es leve­

rne:ite concava. 
Escencialmcnte la forma de la papila interdental est4 deter­

minada por: 
a) Relaciones de contacto de los dientes adyacentes. 

b) El curso de la unión cemento-esmalte. 
c) La anchura de las superficies uentarias proximales. 

Cuando no existe contacto proximal, la encía se haya firme­
mente unida al hueso interdentario formanuo una superficie redon­

da y lisa sin papilas interdentarias. 
L.1.3 Características Microscópicas de la Encía 

-Encía Marginal 6 Libre. Esta ;'ormadu por un núcleo central de 

tejido conectivo, el cual es densamente coliLeno y contiene un 
ai3tema de haces de fibras colácenua denominadas fibras eingiva­

les cubierto de epitelio escamoso estr&tificado. El epitelio de 
la cresta y de la superficie externa es queratinizado, paraquera­
ti Jizado o presenta combinaciones diversas de los dos estados , a 
diferencia de la superficie interna que no es queratinizada y foE 
mala pared blanda del surco eingival. La queratinización le per­
mite resistir el roce durante la mastir:acién e higiene. 

Las fibras cingivales van a tener como función mantener la -
en~ía marginal firmemente adosada contrb el diente, proporcionar 
la rigidez necesaria para sopor:ar las fuerzas de la masticación 

y unir encía marginal libre con el cemento de la raíz y la encía 
insertada adyacente. 
Las fibras se disponen en: 

Fibras Gingivo Dentales,- Que van desde la franja supraósea del 
ce:o:ento hacia la encía, tanto e:i su porción n,arginal como ir.serta 
da. 

FLJras Circulares.- Rodean ai diente sir. iuscrción a él. 
Fibras Tranceptales.- Van en la encía interdental desde la franja 

su?raósea del cemento de un diente hasta la similar del diente 
proximal. 

Fibras Alveolo Gin¡;ivales.- Se levantan desde la cresta del hueso 
alveolar y se insertan coronalmente dentro de la lámina propia. 

Fi:iras Dentoperiostales.- Se extienden desde el diente y se unen 
con las fibras que nacen del periostio que recubre el hueso. 

Maatocitos.- Además de las fibras colágenas, la encía contiene 

fibras conectivas incluyendo abundante cantidad de mastocitos.Co~ 
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tienen una variedad de sustancias biológicamente activas como hi! 
tamina, enzimas proteolíticas esterolÍticas etc. que pueden inteE 
venir en la generacicin y evolución de la inflamación eingival y 

la heparina que es un factor de absorción ósea. 
surco Gingi val. - I,a encía marginal fo=-..:;a la pared blanda del sur­
co gingival y se encuentra unida al diente en la b~se de éste por 
la adherencia epitelial. Esta cubierto de epitelio escamoso estr~ 
tificado muy delgado, no queratinizado sin prolon&aciones epite­
liales. El epitelio .del snrco es importante ya que actua como me!!! 
brana semipermeable a travee de la cual pasan hacia la encía los 
productoo bacterianos lecivos y los lÍquidoo tisulares de la encía 
se filtran en el ourco. 
~dherencia Epitelial.- Es wia banda a modo de collar de epitelio 
escamoso estratificado. Existen treu o cuatro capas do espeoor al 
comienzo de la vida y aumentan a 10 e incluoo a 20 con la edad , 
tiene una longitud de 0.25 a l.35rnm. 

Se une al esmalte a traves de la lámina basal (membrana ba­
sal) comparable a la que une al epitelio de los demás tejidos del 
organismo. La lámina basal está compuesta por una lámina densa(a~ 
yacente al esmalte) y una lámina lúcida a la cual :..;e adhieren los 
hernidesmosomas. 

La adherencia epitelial, está reforzada por las fibras ging~ 
vales que aseguran la encía mare;inal con~ra la superficie denta­
ria. Por esta razón, la adherencia epitelial y las fibras gingiv~ 
les son consideradas como una unidad funcional denominada "Unión 
Dentogingival" 
Liquido Gingival.- El insterticio o surco Gingival contiene un -
líquido que fluye deode el tejido conectivo hasta la pared del 
surco, se cree que el líquido crevicular o gingival se encarga de 
limpiar el material del surco, contiene proteínas plasmáticas las 
cuales pueden facilitar la unión del epitelio al diente, posee -
propiedades antimicrobianas y puede ejercer una actividad inmuno­

logica en defensa de la encía. También sirve de medio péLra la pr~ 
liferación bacteriana, contribuyendo a la formación de placa den­
tal y cálculo. Este líquido se produce en pequeñisimao cantidades 
en el surco de la encía normal indicando que es un prouucto de 
filtración fisiológica de los vasos sanguíneos modificado a medi­
da que se filtra a travos del epitelio gingival, sin embargo, pr_!! 
valece la opinióri de que el líquido es un exudado inflamatorio , 
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su presencia en surcos normales se considera como un fen6meno cau 

sado por la mayor permeabilidad de los capilares lesionados. 

-Encía Insertada. Se compone ue epitelio escamoso estratificado 

y subyacente a este un estroma de teJido conectivo. 

Epitelio. Eota ciferenciado en cuatro zonas o capas: 

1) Capa Basal c;.¡:;oidea ó célt,;.las columnareu. 

2) Capa Espinosa ~e varias hileras de células poligonares. 
3) Componente Grar:ular de capas multipes ue células aplanadas cu­

yos citoplasmas presentan granulas de queratohialina encargados -

del proceso de for~ación de queratina y síntesis de proteínas. 

4) Capa Cornifica~a con célulé:.s reduciaaa, y pueden sur queratinl_ 

zedas, paraqueratinizadas ó las dos. Es~a forma la capa superfi­

cial. 
se consideré:. ::¡ue este e:pi. :el10 se renueva caua 21 dias. Las 

células del epite!io ging1val ae conectan entre si madi.ante estru~ 

turas que se en cu e:. tran en la periféna de la célula llamaáas De.:! 

moEomas. Cada descosoma cuenta con dos placas de uni6n, una vari­
ante de estas estruc"uras son los hemidesmosomas encontrados a lo 

largo de la superficie basal de las células basales ó cuboideas • 

El hemidesmosoma se extiende desde las placas de unión a la lámi­

na bas~l. 

Lá~ina Basal (membrana Basal).- El epitelio se une al tejido co­

nectivo subyacente por una lámi~a basal que se localiza por deba­

jo de la l~mina e;:telial basa~. Esta lámina basal se compone de 

una lámina lucida :; ;ma lámina c.ensa, los hcmidesmosou:as de las -

células epiteliales basales se apoyan contra la limina ldcida y 

se extienden dentro de ella. 

La limina basal es s1ntet1zada por células epiteliales basa­

les, es permeable a .los lÍ ;uiuos pero aciu<.:. como barrera ante pa_E 

tículas. 

Lámina ?ropia ( tejic:o Conectivo) .- Es densamente coliie;ena con p~ 

cas fibrac elasticae; está forrr.~da por Gas capas. 

1) Una capa papilar subyacente ai epitelio compuesta por proyec­

cicnes papilares entre los orotes epitelia1es. y 

2) Una capa reticular conti~ua ai periostio del hueso alveolar, 

El tejido conectivo ~ingival se vuelve menos celular y m¿s fibro­

so con la edad. 

-Eccía Interdentaria.- Consta de dos papilas interdentarias y un 

col. Cada papila consta de un núcleo central de teJido .conectivo 
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densamente colágeno, cubierto de epitelio' escamoso estratifir.ado. 
El col prese~ta dos capac epite!iales, Basal y Espinosa, no es 
queratinizado. 

1.1.4 vascularización , Linfáticos y Nervios. 
La encía tiene tres fuentes de vascularización: 

1) Arteriolas Supraperiosticau.- A lo largo de la superficie ves­
tibular y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extien­
den los capilares hacia el epitelio del surco y entre los brotes 
epiteliales de la superficie g1ngival externa. 
2) Vasos del I,igamento Periodontal.- que se extienden hacia la e!! 
cía y se anastomosan con capilare;:i en la zona del surco. 
3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario 
y se extienden en sentido paralelo a .la cresta ósea para anastom~ 
sarse con vasos del ligamento periodontal, con capilares del área 
del surco gingival y con vasos que corren sobre la cresta ósea, 

Por debajo del epitelio de la superficie gingival externa -
los capilares se extienden hacia el tejido conectivo papilar en­
tre los brotes epiteliales en forma de asas terminales en horqui­
lla, con ramas aferentes y eferentes, espirales y várices,ta~bien 
hay capilares aplanados que sirven como vasos de defensa cuando -
aumenta la circulación como respuesta a la irritación. 

El drenaje Linfático de la encía comienza en los linfiticos 
de las papilas del tejido conectivo, Avanza hacia la red colecto­
ra externa al periostio del proceso alveolar y después hacia los 
n6dulos linfiticos regionales (grupo Submaxilar). Los linfiticos 
se localizan inmediatamente junto a la adherencia epitelial, se -
extienden hacia el ligamento periodontal y acompañan a los vasos 
sanguíneos. 

La inervación gingival, deriva de fibras que nacen en nervi­
os del ligamento periodontal y de los nervios labial, bucal y pa­
latino. 

Son fibras amielinicas que se extienden desde el tejido co­
nectivo hacia el epitelio y con menor frecuencia terminaciones 
nerviosas especializadas. 
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l. 2. - LIGAMENTO PEHIODO!<TAL. 

Es una estructura de tejido conjuntivo denso con caracteris­

ticas especiales, que une firmemente al cemento con el hueso al­

veolar, permitiendo no obstante leves movimientos del diente den­

tro del alveolo. 

l ..•.. Funciones. El Ligamento periodontal desarrolla funciones Físicas 

1. 

6 mec&nicas, ~ormativas, ~utricionales y sensoriales ó Biológicas 

-Funciones Físicas ó Mecánicas.- Trasmición ue las furzas oclusa 

les al hueso, :nserción del diente en el alveolo, Mantenimiento -

de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los di­

entes. Resistencia al impacto de las fuer~as oclusalcs (absorción 

de choque) Prov~ción de una estructura de teJiUo blando para pro­

teger los vaso3 y nervios de lesiones producidas por fuerzas mee~ 

nicas. 

-Funciones BiolÓGicas.- Función formativa, el ligamento cumple 

funciones de periostio para el cemento y hueso. Las células del -

ligamento period.ontal participan en la formación y absorción de 

estos tejidos, formación y absorción que se produce durante los -

movimientos fisiológicos del diente en la adaptación del periodo~ 

to a las fuerzas oclusales, y en la reparación de las lesiones • 

Los fibroblastos forman las fibras colágenas y también pueden evo 

lucionar hacia osteoblastos y cemontoblastos. 

-F1.rnciones Nutricional y sensorial.- EL 1 igamen to periodontal pr~ 

vee de elementos nutricionales al cemento, hueso y encía mediante 

los vasos sanguíneos y proporciona drenaJe linfático. 

La inervación del ligamento periodontal confiere sensibili~ 

dad propioceptiva y táctil, que detecta y localiza fuerzas extra­

ñas que actuan sobre los dientes y desempeña un papel importante 

en el mecanismo neuromuscula~ que controla la musculatura mastic~ 

to ria. 

Elementos Estructurales. S~ ligamento periodontal, contiene fi-

bras col~genas que se insertan desue el cemento dental hasta la 

pared alveolar, a traves de la cresta del tabique interdontario -

hasta el cemento del diente vecino o hasta el espesor del tejido 

gügival. 

Las fibras del ligamento son coláeenas blancas del tejido -

cor.juntivo y no pueden alargarse, no hay fibras elasticas en el -

lié:amento, la aparente elasticidad obedece a la disposición de -

los haces de fibras principales que siguen una dirección ondulada 
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desde el hueso hasta ol cemento permitiendo por lo tanto movimien 
toa pequeffos durante la maoticación. 

Aunque los haces corren directamente desde el hueso hasta el 
cemento, las fibras individuales cubren la diatancia total. Los -
haces se encuentran empalmados o trensados y u.nidos quimicamente 
a partir de fibras cortas, en un plexo intermedio a mitad de la -
distancia entre el cemento y el hueso. 
- Fibras Principales.- Los elementos más importantes del ligame~ 
to periodontal son las fibras colágenas dispuestas en haces y que 
siguen un recorrido ondulado. Los extremos de las fibras princip~ 
les que oe insertan en el cemento y ol hueso se denominan fibras 
de Sharpey. 

Las fibras principales del ligamento periodontal se distrib.!:!_ 
yen en los siguientes grupos: Trancoptal, de la Cresta Alveolar , 
Oblicuas, Apical. y Horizontal. 
- Grupo Tranceptal.- Estas fibras se extienden interproximalme.!!_ 
te sobre la cresta alveolar y se incluyen en el cemento del dicn~ 

te vecino. Las fibras tranceptales constituyen un hallazgo nota­
blemente constante, se reconstruyen incluso una vez producida la 
destrucción del hueso alveolar en la enfermedad periodontal. 
- Grupo de la Cresta Alveolar.- Esta fibras se extienden oblicua 
mente desde el cemento, inmediatamente debajo de la adherencia -
epitelial hasta la cresta alveolar. su función es equilibrar el -
empuje coronario de las fibras más apicales, ayudando a mantener 
el diente dentro del alveolo y a resistir los movimientos latera­
les del diente. 
-Grupo Horizontal.- Estas fibras se extienden en ángulo recto -
respecto del eje mayor del diente, desde el cemento hacia el hue­
so alveolar. Su función es similar a la del grupo de la cresta al 
veolar. 
- Grupo Oblicuo.- Estas fibras, el grupo más grande del ligame~ 
to periodontal, se extienden desde el cemento, en dirección coro­
naria en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan el grueso de 
las fuerzas masticatorias y las transforman en tensión sobre el -
hueso alveolar. 
- Grupo Apical.- Estas se irradian desde el cemento hacia el hue 
so, en el fondo del alveolo. No existe en raices incompletas. 

1.2.3 Elementos Celulares. 
Los elementos celulares del ligamento periodontal sou lns P.!_ 
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broblaatos, Células endoteliales, Cementoblastos, Osteoblastos , 
osteoclastou, Macrófagos de los tejidos y cordones de células ep_!. 
teliales, denominados Restos epiteliales de Malassez ó Células -
epiteliales en Reposo. 

Los haces de fibras, principalmente se componen de fibras -
individuales que forman una red anastomosada continua entre el d_!. 
ente y el hueso. se ha dicho que en ves de ser fibras continuas -
las fibras individuales constan de dos partes separadas, empalma­
das a la mitad del camino entre el cemento y el hueso en una zona 
denorninada "Plexo Intermedio". Las partes de fibra que penetran -
en el cemento y el hueso se denominan Fibras de Sharpey. 

1.2.4 Vasculnrización , Linfiticos y Nervios. 
La irrigación del ligar:iento periodontal proviene de tres fu­

antes. 
1) Los vasos sanguíneos de la zona periapical proceden de los va­
S06 que van a la pulpa. 
2) Los vasos ramificados de las arterias interalveolares llegan a 
los tejidos periodontales a través de aberturas en la pared del -
alveolo y constituyen el aporte sanguineo principal y 
3) Arterias de la encía que se anastomosan a traves de la cresta 
alveolar con los de los tejidos periodontales. 

La red de vasos linfáticos que sigue la distribución de los 
vasos sanguineos, proporciona el drenaje linfático al ligamento -
periodontal, La corriente va desde el ligamento hacia y al inte­
rior del hueso alveolar vecino. 

Los linfáticos complementan el sistema de drenaje venoso.los 
que drenan la región inmediata inferior a la adherencia epitelial 
pasan a ligamento periodontal y acompañan a los vasos sanguíneos 
hacia la región periapical, de ahi pasan a traves del hueso alveo 
lar hacia el conducto dentario inferior en la mandíbula o el con­
ducto infraorvitario en el maxilar y al grupo submaxilar de nodu­
los linfáticos. 

Inervación. El LiEamen~o se haya inervado abundantemente por 
fibras nerviosas sensoriales capaces de trasmitir sensaciones taE_ 

tilas, de presión y dolor por vías trigeminales. Los haces nervi~ 
oses pasan al ligamento periodontal desde el área periapical a -
tr~vcs de los canales de hueso alveolar, los haces nerviosos tie­

ne~ terminaciones especializadas llamadas propioceptivas a traves 

de las cuales perciben la sensación de los estímulos que se tras-

- 9 -



miten a traves del diente. 
Así por ejemplo cuando en el bolo alimenticio se encuentra 

un elemento duro en el momento de la masticación, el acto de mor­
der es suspendido inmediatamente, después que el irritante ha es­
timulado el ligamento periodontal; no sería poaihles este ar<::o r!:_ 
fleje de defensa sin el mecanismo especializado de tales termina­
ciones nerviosas propioceptivas. 

l. 3.- CEMENTO. 
El cemento es tejido mesenquimatoso calcificado que cubre la 

superficie de la raíz anatómica del diente, consiste un una capa 
ósea que cubre la dentina de la raí:.: y tiene un"- estructura seme­
jante al hueso, aunque no presenta uistema de Havers, ni vasos -
aanguineor;; •• El cemento es ur:. tejido que reacciona con mucha faci­
lidad siendo absorbido cuando ocurren alteracion¡;s en el li&amen­
to periodontal. 

l.3.1 Propiedades Físicas.- El cemento tiene un 55% de materia in 
orgánica y un 45% de material orgánico y agua, su grosor varía en 
tre 50 micras en el tercio coronal y aumenta gradualmente hacia -
apical hasta al!.canzar de 150 a 200 micras, su color es amarillo -
un poco más obscuro que la dentina y de superficie ligeramente r~ 
gosa, en la porción apical es más grueso pura compensar el fenóm~ 
no de erupción activa. 

l.3.2 Morfología.- desde el punto de vista morfolÓbico existen dos 
tipo de cemento, a} Cemento Célular ó Secundario. 

b} Cemento Acelular ó Primario. 
El cemento acelular es claro y sin estructura, y está forma­

do por cementohlastos que depositan la sustancia pero no quedan -
en ella como ocurre en el celular. Durante la formación del dien­
te y su erupción, mientras se forma el cemento, las fibras de co­
lágeno se incorporan a él (celular) y ettas son las llamadas fi­
bras de Sharpey, de las cuales algunas se hallan completamente -
calcificadas y otras lo están parcialmente. 

El cemento acelular cuhre la mitad coronaria de la raíz con 
excepción de la porción apical ,:donde hay cemento celular el cual 
es parecido al hueso. 

La nutrición del cemento es principalmente por medio de los 
cementocitos que provienen de las superficies periodontales. Es­
tos cementocitos se encuentran en las lagunas óseas y sus prolon­

gaciones, se anastomosan entre si; éstas células tienen lü misma 
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relación con la matriz del cemento que los osteocitos con el hue­
so. Sin embargo fisiologicamente hablando, el cemento no se resor 
be y se forma, sino que crece por aposición de nuevas capas por -
líneas que se tiften con hematoxilina-eosina, las cuales represen­
ta& períodos en que no hay formación. 

Los cambios funcionales ejercen mucha influencia en el crecí 
miento del cemento. Con la edad, la mayor acumulación de cemento 
es de tipo celular en la zona apical de la raíz y en la zona de -
furcaciones. 

l. 3.; Funciones.- Entre las funciones mas importantes de este~ 
elemento cstan las de : 
a) Compensar el movimiento de erupción activa y mesialización fi­
siclÓgica por medio de las aposiciones de cemento que se efectuan 
durante toda la vida activa de los a1entes. 
b) Poder formar cemento jÓven para dar apoyo e inserción a las -
fibras principales del ligamen to periodontal. 

l. 3,4 Unión Amelocemontaria.- Es un sector de mucho interes, ya 

que generalmente es la zona cubierta por encía y sobre ella se 
realiza frecuentemente el tratamiento b~sico de raspaje radicular 

En la unión amelocementaria existen tres tipos de relaciones 
del cemento y el esmalte: 
a) El cemento cubre el esmalte en el 6G a 65% de los casos. 
b) Existe uni6n borde con borde en el 30% de los casos y 

c) El cemento y el esmalte no se ponen en contacto en un 5% de los 
casos. La dentina se presenta expuesta y se puede acompañar de 
sensibilidad acentuada. 

l.4.- HUESO ALVEOLAR. 
El proceso alveolar, es el hueso que forma y sostiene los al 

veolos den:arios. 
l.4.1 Carácterísticas.- ei hueso es:& constituido básicamente de 

-Hueso Alveolar. Que es un hueso delgado, compacto y se encuen­
tra en la pared interna del alveolo. 
-Hueso de Sost¿n. Que consiste en traveculas reticulares (hueso -

esponjoso) y las tablas vestibulnres, lincual~s y palati~~~ da: -
hueso compac •.o. 

El prrceao alveolar es divisible d~sde el punto de vista ana 
tó:nico, pero todas sus partes funcionan como una sola uní.dad, Las 

fuerzas oclusales se trasmiten desde el ligamento periodontal ha-
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cia la pared interna del alveolo, son soportadas por el travecul~ 
do esponjoso que, a su vez es sostenido por las tablas corticales 
vestibular y lingual. 

El hueso alveolar se compone de matriz calcificada con osteo 
citos encerrados dentro de ospacios denominados lagunaa,los osteo 
c1tos se extienden dentro de pequeños canales (canalículos) que 
se irradian desde las lagunas. Los canalículos forman un sistema 
anastomosado dentro de la matriz intercelular uel hueso, que lle­
va oxigeno y alimentos a los osteocitos y elimina los productos -
~etabÓlicos de desecho. En la composición entran principalmente , 
el calcio y el fosfato junto con los hidroxilos, carbonato y ci­
trato, y pequeftas cantidades de otros como son Na, Mg y F las sa­
les minerales se depositan on tamaño microscópico. 

La pared del alveolo está formad<i por r:ueso laminado, parte 
del cual se organiza en si temas haversianos y hueoo fasciculado , 
que es el hueso que limita el ligamento periodontal por su conte­
nido de fibras de Sharpey. El hueso fasciculado se dispone en ca­
pas, con líneas intermedias de aposición paralelas a la raíz. 

El hueso fasciculado se absorbe gradualmente en el lado de -
los espacios medulares y es reemplazado por hueso laminado. La -­
porción esponjosa de hueso alveolar tiene traveculas Ctue encierran 
espacios medulares irregulares tapizados con una capa de células 
endosticas aplanadas y delgadas. 

Hay una amplia variación en la forma de las traveculas del -
hueso esponjoso que sufre la influencia de las fuerzas oclusales. 

El tabique interdentario se compone de hueso esponjoso limi­
tado por las paredes alveolares de los dientes vecinos y las ta-­
blas corticales vestibular y lingual. La forma del tabique inter­
dentario sigue la disposición de las uniones amelocementarias de 
los dientes, en la parte posterior de la boca los tabiques son r! 
lativamente planos, si se les observa desde el vestíbulo. Los ta­
biques forman picos fundarnental~ente en la parte anterior de la -
boca. Por lo general los tabiques de los dientes anteriores son -
más anchos y poseen más hueso esponjoso. 

El contorno óseo se adapta a la prominencia de las raíces y 
a las depresiones vertical intermedias que se afinan hacia el ma! 
gen. La altura y el espesor du las tablas Óseas vestibulares y 

linguales son afectadas por la alineación de los dientes y la a~ 

gulación de la raíces, respecto al hueso y a las fuerzas oclusales 
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En la zona anterior en la parte vestibular del arco alveolar 

se encuentra la depresi6n de la fosa incisiva, limitada distalmen 
te por lus eminencias caninas. Aquí el hueso es delgado y hay muy 

poco hueso esponjoso o no lo hay. 
En la zona posterior, en las regiones de molares y premola­

res ol hueso es m¿s grueso y esponjoso separa ia placa cortical -
del hueso alveolar propiamente dicho. El grosor del hueso alveo­

lar ejerce influencia directa sobre la forma externa. cuando el -
proceso al veo lar es delg<.dlo entonces hay prominencia sobre las r~ 
ices y depresiones interdontarias entre ~etas. Cuando los proce­
sos son gruesos, no hay prominencias ni depres1onea. 

El margen del proce:.;o alveolar es reuonaeado en la cresta a! 
veolar, sin embargo, en ocac1ones el marCTen 6seo termina en borde 
agu•io ri no y es to sol o :mcedfJ cuan u o el nue:>o es extremadamente -

delgado, por eJemplo la superficie vestibu1ar ue los caninos, 

1,4.2 Fenestración y Dehiscencia. 
Las ~reu3 aisl2ci~u donde la raíz queaa denudada de hueso y 

la superficie radicular se cubre solo ae periostio y encía se de­

nomina fenestración, si el marsen se encuentra intacto y dehisce~ 

cia si la denudación so extiende hasta el margen, Estos defectos 
ocurren en el 20 % de los dientes con mayor frecuencia en el hue­
so vestibular que en el lingual y son m~s co~w:es en los uientes 

anteriores que en los posteriores, generalmente es bilateral. 
Los contornos radiculares prominentes, la ~alposición, la 

protnsiÓn vestibular ae la raíz combinadas con una tabla Ósea cie,! 
gada son factores predisponentes. 

Una causa probable es el trauna de oclusión; la fenestración 
y la dehiscencia son importantes porque pueden complicar el resul 

tado de una cirugía mucogingival. 
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CAPITULO II 

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PEHIODo:;':'AL 
La Enfermedad periodontal es la alteración en la salud del 

periodonto, recordando a eote como uniaad Biológica funcional. E~ 
to es cuando uno de sus cuatro elementos se altera por alguna cau 
sa, los demás dan una respuesta mediata o inmediaia al agente ca~ 
sal. La denominación de enfermedad perjodontal, se utiliza en -
sentido"amplio" para ab<.:rcar tcJas las enfermedaC.es :i:'J periodon­
to. Es importante saber que existen diferentes grupos de padeci­
mientos periodontales pero que existen diversidad de criterids pa 

ra establecer una clasificación. 
Para los años 50, la nomenclatura empleada para las diversas 

lesiones periodontalcs se habÍLl convertido en un;:. serie de termi­
nas vagos y mal definidoo. Desde el primer concep:o de claoiflca­
ción dado por el Dr. Fax a fines del siglo XVIII, se han propues­
to docenas de sistemas de clauificación, aunque ninguno ha sido -
aceptado en forma universal y muchos eran en realidad contradict~ 
rios. A pesar de que la etioloGÍa de diversas enfermedades perio­
dontales permanecía escencialmente desconocida, rr.uchos sistemas -
de clasificación fueron elaborados en base a un s~~uesto grupo de 
factores etiológicos, por ejemplo, la distinción entre periodont! 
tis simple y periodontitis compleja estribaba predominantemente 
en la idea de que la primera era causada por factores "Locales" -
mientras que la segunda era el resultado de causas "sistémicau" -
la variedad de causas posibles estaba timitada sólo por la imagi­
nación del observador. 

2.1. Nomenclatura y Clasificación. 
Para poder resolver los problemas ae Nomenclatura y clasifi­

cación. La American Academy of Periodontology forn;o un comi te so­
bre nomenclatura. Los esfuerzos de este comité han dado como re­
sultado la aclaración de muchos aspectos del problema de la noma~ 
clatura; El prefijo Peri ( en lugar de Para o Paro; fué seleccio­
nado para designar la región inmediata alrededor del diente, Por 
esto el término Periodonto, fué aceptado para desisr.ar los teji­
dos de revestimiento y periodontitis como el nombre General para 
las enfermedades inflamatorias que afectan estos tejidos. 

Fué elaborada una clasificación de las enfermedades periodo~ 
tales basada en las manifestacio~es clínicas, alteraciones patoli 

gicas y etiología. Las enfermedades fueron uesignad''ª como: Infla 
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matarías, Degenerativas, Atróficas, Hiperplásicas y Traumáticas 

Inflamatorios 

Degenerativos 

Atróficos 

Hipertróficos 
1 

Traumáticos 

Gingivitis.- Origen Local, Origen Sistémico 
periodontitis.- Simple, Compleja. 
periodontosis.- Sistémica, Hereditaria , 

Idiopática. 
Atrofia periuaontal.- Traumática, presenil 
senil causada por desuso, idiopática, in­
flamatoria. 
Hiperplasia Gingival.- Por irritación, Cró 
nica, inducida por drógas, Idiopática 
Traumatismo periodontal. 

El criterio que ahora usare para clasificar las principales 
periodontopatias será el usado por el Dr. Irving Glickman, por -
considerarla una de las clasificaciones más completas. 

2.2 Enfermedad Gingival. 
La forma más común de la enfermedad gingival, es la inflama­

ción crónica, que por lo general se extiende hacia los tejidos de 
soporte y genera enferrr.edad periodontal, algunas formas de enfer­
medad gingival quedan confinadas a la encía. 

La inflamación es una caracteristica de todas las formas de 
enfermedad gingival, sin embargo el papel de la inflamación varía 
puede ser solamente un proceso patológico (gingivitis no complic~ 
da) puede estar sobreagre8ada a la enfermedad gingival prolifera­
tiva o degenerativa subyacente de origen general (gineivitis com­
binada), o puede desencadenar la enfermedad clínica en pacientes 
con estados generales que por si mismos no produzcan cambios gin­
gi vales detectables desde el p'.rnto de vista clínico (gin¡:;ivitis 
cor.d icionada) • 
2.2.1 Clasificación de las enfenr.edades Gingivales. 

En el sicuiente cuadro, las enfermedades de la encía se agr~ 
par. de ac'.lerdo al papel de la inflan;ación. 

Clése de :.nfermedad gingival. 

GI~GIVITIS NO COMPLICADA: 
Gingivitie Marginal Crónica 
G:i.ngivi tis Ulceronecrosante 
Aguda 
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Inflamación Crónica 
Inflamación Hecrotizante aguda 

con formación de pseudomcmbrana 



Gingivoestomatitis Herpética Aguda 
y otras ifecciones virales 

Gingivitis Alergica 

Gingivitis Inespecífica 

Tuberculosis y sífilis 

Moniliasis y otras infecciones 
Fungicas 
Pioestomatitis Vegetante. 

GINGIVITIS COMBINADA: 
Dermatosis que afecta a la encía , 
Liquen Plano,pénfigo, eritema mul­
tiforme, lupus eritematoso. 

Gingivitis descamativa crónica 

Gingivoestomatitis menopausica 
crónica,(gingivitis atrófica senil) 

Penfigoide Benigno de Membrana 
Mucosa 

GINGIVITIS CONDICIONADA: 
Gingivitis del Embarazo y la 
pubertad. 
Gingivitis de la deficiencia 
de vitamina "C" 

Gingivitis en la leucemia 

16 

Inflamación aguda con 
formación de vesículas 

Inflamación Aguda con 
intensa respuesta vascular 
Inflamación con ulceración 

Inflamación granulomatosa 
específica. 
Inflamación y ulceración con 
capa superficial de hongoo. 
Hiperqueratosis y acantosis 
del epitelio, inflamación -
granulomatosa con abscesoo. 

Inflamación crónica con cua­
dros característicos de dife 
rentes dermatosis. 

Atrófia epitelial con desca­
mación y degeneración de la 
membrana basal y sustancia 
fundamental conectiva. 

Inflamación Crónica,dcgener~ 
ción epitelial con vesiculas 
subepiteliales, ia histopat~ 
logía varía. 

Inflamaci6n más vasculariza­
ción exagerada y edema. 
Inflamaci6n más degeneración 
colágena y hemorragia i11ster2 
ticial. 
Inflamación más infliltración 
difusa de leucocitos prolife­
rantes. 



AGRANDAMIENTO GIHGIVAL: 
Inflamatorio 

Hiperplásico no Inflamatorio 

Combinado 

Condicionado 

Neoplásico 
Del Desarrollo 

RECES ION 
Atrófia Gingival 

2.3 Enfermedad ?eriodontal 

Inflamación A¡;uda y Crónica 

Hiperplasia no inflamatoria del 
epitelio y tejido conectivo 
Hiperplasia del epitelio y te­
jido conectivo más inflamación 
so breagregaaa. 
Inflamación moaificacia por a ec 
cienes eeneralec. 
!'ormación de tumores. 
Inflamación crónica 

Denuaación de ce;;:ento con mier~ 
ción ae la adherencia epitelial 
en dirección al apice radicular. 

"La enfermedad periodontal aestructiva crónic~' es una deno­
minación descriptiva inespec!fica que incluye todas las formas de 
la enfermedad periodontal. J.;¡; costumbre clasificar la enfermedad 
periodontal en uno de los siguientes tres tipos: 
a) Periodontitis.- Destrucción del periodonto causada por la irrl 
taciór. 1oc1ü. 
b) Periodo~tcsis.- Enfer~edad ~·cenerativa no inflamatoria causa­
da posiblemente por factores generales. 
c) Sindrome Periodor.tal.- Es un2 combir.aciÓn de cambios degenera­
tivos de origen ger.erai e inflamación local. 

~recuentemente, el trauma de la oclusjÓn se clasifica corno 
entidad separada, traumatismo perioaontal, distinto de otras for­
mas ae e.nfermecaa pcrioc.ontal. 

La clasificación que sigue basa que el trauma de oclusión ~ 

cuando exis:c es ur.a parte integral de la enfermedad periodontal 
y no un proceso patológico separano. 

Clase de Enfermedad Periodontal 

PERIODOl:TITIS 

Periodontitis Simple, 

Hi sto pa tolor,ía 

Inflamación crónica de l~ encía bol­
sas periodontales, resorción 6sea , 

destrucción del .lie;amento periodontal 
y exfoliación del diente. 
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Periodontitis compuesta 

PERIODONTOSIS 
Periodontosia Temprana 

Poriodontosis avanzada 
aindrome periodontal 

Trauma de la Oclusión 

ATROFIA PERIODONTAL 
A trófia Presenil 
Atrófia por Desuso 

Inflamación crónica,resorc¡Ón de 

hueso alveolar y de cemento,destruc­
ción del ligamento periodontal comb! 
nada con los cambio3 vasculares,deg~ 
nerativos y necróticos en el ligame~ 
to periodontal, aumento úe la frecu­
encia de las bolsas infraóseaa y des 
trucción ósea angular. 

Degeneración no inflamatoria del lig~ 
mento periodontal, osteolisis y dism! 
nución en la formación de cemento. 
Degeneraci6n no inflamatoria de teji­
dos de soporte, complicada por infla­
mación, trauma de oclusión o ambos 
Cambios degenerativos y necróticos en 
loa úejidos periodontales de soporte 
con tendencia al ensanchamiento del -
ligamento y resorción ósea angular. 

Reducción de la altura del periodonto 

Adelgazamiento del Ligamento PeriodoE 
tal y disminución de la cantidad de -
fibras, alteración en la disposición 
de loa haces, espesamiento del ce~en­
to, reducción de la altura del hueso 
alveolar. 

2.4 Evolución, Duración Y Distribución de la Gingivitis. 
2.4.1 Evolución y Duración. 
-Gingivitis Aguda.- Dolorosa, se instala repentinamente y es de -
corta duración. 

-Gingivitis Subaguda.- Una fase menos grave que la afección águda 
-Gineivitis Recurente.- Enfermedad que reaparece después de haber 

sido eliminada mediante tratamiento, ó que desaparece expontane! 
mente y reaparece. 

-Gingivitis Crónica,- Enfermedad que se instala con lentitud, es 
de larga duración e indolora, salvo que se complique con cxacer­

vacioncs águdas o subagudas. 
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Distribución, 

-Localizada.- se limita a la encía.de un solo diente o un grupo 
de dientes, 

-Generalizada.- Abarca toda la boca. 
-Marginal.- Afecta al margen ~ingival, pero puede incluir una Pª! 
te de la encía insertada continua. 

-Papilar.- Abarca las papilas interdentales y con frecuencia se -
extiende hacia la zona adyacente del margen gingival. 

-Difusa.- Abarca la encía marginal, encía insertada y papilas in­
terdentales. 

La distribución de la enfermedad gingival en casos particul~ 
res se describe mediante la combinación de los nombres anteriores: 

- Gingivitis Marginal Localizada.- Se limita a una área de la en 
cía marginal ó más. 

-Gingivitis Difusa Localizada.- se extiende desde el márgen has­
ta el pliegue mucovestibular, pero en un área limitada. 

-Gingivitis Papilar.- Abarca un espacio interdental, ó más en -
un área limitada. 

-Gingivitis Marginal Generalizada.- Comprende la encía marginal 
de todos los dientes, por lo general afecta también a las papi­
las interdentales. 

-Gingivitis Difusa Generalizada.- Abarca toda la encía, por lo -
común, también la mucosa bucal de modo que el límite entre ella 
y la encía insertada queda anulado. 
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CAPITULO III 
ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PERIODONTJ\L 

Generalmente, los factores etiolÓGicos de la enfermedad pe-
riodontal han sido clasificados de diferentes for~as, Extrinsecos, 
locales que son los que se hallan en el medio ambiente inmediato -
al periodoncio y Intrinsecos ó Sistémicos (llamaC.os también gene­
rales) que derivan del estado general del paciente. 

Los factores locales, causan inflamación principal mecanismo 
patológico de la enfermedad periodontal; loa factores sistémicos, 
regulan la reacción de los tejidos a factores loca¡es de modo que 
el efecto de los irritantes locales puede ser agravado notablemen 
te por estados sistémicos desfavorables. 
).1 Interacción de loo factores etiológicos. 

El siguiente diagrama muestra en forma esquen:ática el papel 

de los diferentes factóres. 

AGRESION 
Productos de la 
placa bacteriana 

RESPUES'í1A DEL 
HUESPED 

DEFENSA 
Capacidad reparadora 
de los tejidos. 
Resistencia humoral, 

Factores que alteran el equilibrio 

- Al aumentar la agresión 
Cálculos, Odontología defectuosa 
Empaquetamiento de comida, 
Respiración Bucal. 

- Al Disminuir las Defensas 
Factores sistémicos 
(hormonales, nutricionales,genéticoa etc.) 

- Trauma de la oclusión. 

Ea necesario que exista placa para generar la enfermedad, 
sin embargo una cantidad pequeña pero variable de placa puede ser 
controlada por los mecanismos de defensa orgánicos, que dará como 
resUltado un equilibrio entre aeresión y defensa. ~ste equilibrio 

puede ser roto por el aumento de la cantidad o la virulencia de -
las bacterias o por la disminución de la capacidad de defensa de 
los tejidos. Los cálculos, restauraciones inadecuadas, empaqueta­
miento de comida y respiración bucal son factores que favorecen -

la acumulación-de placa, 
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Los factores que reducen la capacidad de defensa de los tej! 
dos incluyen los trastornos sistémicos que pueden alterar la res­

pueota hÍstica a la irritación. 
Los tejidos per:odontales pueden ser atacados por otras en­

fermedades además <.ie la perioé.ontal. Estas otras enfermedades pu~ 

den derivar de una v::.=iedad <.ie causas, por extensión directa des­
de la mucosa bucal o de los huesos de los maxilares ó debido a 

afecciones sistémicas, dentro de este grupo se hallan la Gingivo­
estomati tis herpética, infecciones bacterianas tuberculosa y sif! 
lítica y otras, infecciones moniliásicas, diferentes dermatitis , 
enfermedades sanguineas y diversos tumoreu benic:-ios :• malig:10:>. 

3.2 Factores Locales o Extrínsecos. 

Higiene Bucal, Depósitos Calcificados y no Calcificados. Se 
puede aoegurara que la higiene bucal inadecuada o negligente es 
responsable del más alto indice ue gingivitis y periodontitis. La 
placa dentaria, las bacterias, el cálculo, la materia alba, la r~ 
tención de alimentos generán irritación y cambios destructivos. 
La placa bacteriana y los depósitos calcificados, están asociados 
con la p¿rdida ósea y se les puede considerar como los factores -
etiológicos principales de la enfermedad periodontal inflamatoria 

Consistencia de la ~ieta. ~os alimentos blandos o adhesivos -
tienden a acumularse entre los dientes y encía y pueden ser causa 
común de inflamación. 

Posición dentaria e impacción de alimentos. Las irregularida­
des de la posición dentaria o su inclinación pueden fomentar la -

impacción , la penetrac1ón y :.~ retención de alimentos y placa. 
1'ratamiento dental :.nadecu2.do. Los margenes desbordantes o de 

ficientes, prótesis ir.a:. diseñ;:,.das o lesi.ones causadas por un mal 

tratamiento dental probocan o inician la enfermedad periodontal. 

Aparatos de Crtodoncia. Pueden producir irritación o entorpe­
cer la higiene bucal adecuada. 

Hábitos. Los nábito3 lesivcs tales como morder hilos, uHas 6 
lápices contribuyen a la ging1v1tis, la periodontitis o las alte­

raciones distróficas, ~l empuJe lingual causa malposición denta­

ria o recesión gingival, la respiración bucal o el cierre incom­
ple·to de los labios, confiere un aspecto eritema toso brillante a 
la encía, 

Anatomía de los tejidos blandos. Los factores anatómicos que 
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pueden p~edisponer la onformedad incluyen anomaliaa inherentes a 
la forma de loa tejidos blandos o a laa relaciones especiales cun 
loa dientes, la inserción alta de los frenillos y musculas favore 
ce la acumulación de residuos. La encía delgada de textura fina, 
puede aer facilmente lesionada durante la maaticación y el cepi­
llado y puede producirse recesión de loa márgenes gingivalea. 

- Las causas extrinaecaa incluyen también loe factoréa inconcien­
tea y funcionales correspondientes a maaticación deglución y fon~ 
ción. 
- Funcionales. Frecuentemente la patología periodontal ea imput~ 
da a factores funcionales y parafuncionalea, tales como la malo­
cluaión, masticación indolente, bruxiamo y otras. 

3.3 Factores Sistémicos o Intrinsecos. 
La totalidad del organismo participa en la formación de la -

enfermedad periodontal, loa autores parecen coincidir en que lo -
que sucede en cualquier parte del organismo puede afectar los te­
jidos bucales, sin embargo, aunque la enfermedad periodontal pue­
da tener origen intrínseco, el papel preciso de los factores in­
trínsecos en la producción de la enfermedad periodontal, es en -
grán medida cuestión de opiniones. Sin duda a.J.guna la enfermedad 
periodontal es el resultado de la interacción de los factores in­
trinsecos y extrinsecos. 

Cabe mencionar como factores intiinsecoe, Disfunciones endó­
crinas, enfermedades metabólicas, Fármacos y discracias aanguine-
as. 

3.4 Clasificación de la Etiología de la En~ermedad Periodontal 

I FACTORES LOCALES 
O IHTRINSECOS 

A) Placa Bacteriana 
B) Depósitos Dentales 

C) Tejidos Dentarios 
y Blandos. 
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1) 
2) 

3) 
4) 
5) 
I) 

2) 

Pelicula Adquirida 
Materia Alba 
Cálculos 
Impacción de alimentos 
Pigmentaciones. 
Función y Morfología 
anormal a nivel den-
tario 
Anatomía de Tejidos 
Blando a. 



II 

D) 

E) 

F) 

G) 

FACTORES SISTEMICOS 
O 1.'NTRINSECOS 

Higiene Eucal Inadecuada 
Tratamientos Dentales 
Deficientes o Iatrogenia. 
Malos Hábitos 
Disfunciones 

A) Disfunciones 
(Hormonales) 

B) Enfermedades 
y otras 

C) párrnacos. 

1) Puerzas Ocluaales 
Insu.ficientes 

2) Trauma Oclusal. 

Endócrinas 
1) Pubertad 
2) Embarazo 
3) Jllenopausia. 

Metabólicas 
1) Deficiencia Nuticio­

nal. 
2) Diabetes 
3) Hiperqueratosis Pal-

moplantar. 
4) Keutropenia Cíclica 
5) Hipofosfatasia 
6) Enfermedades Debili­

tantes, 
1) Difenilhidanto!na 
2) Metales Pesados 
3) Alergias 

D) Discracias Saneuinaas 

III FACTORES PSICOSOMITICOS 

A) Estress 

B) Bruxismo 

- 23 -



3.5 Caracteristicas de Factores etiolÓ&icos Locales, 
-Placa Bacteriana. 

Se compone de depósitos bacterianos blandos firmemente adhe­
ridos a los dientes, la placa no es alimentos ni residuos de ali­
mentos, ni tampoco unicamente ciertas bacterias bucales, es un 
sistema bacteriano complejo, rnetabÓlicamente interconectado, muy 
organizado. Se compone de masas densas de una grán variedad de ml 
croorganismos incluidos dentro ae una matriz intcn'ílücrobiana. En 
concentración suficiente y con desarrollo metabólico, puede tras­
tornar el equilibrio huesped paró.si to y proc:.cir cF!ries ~· enferm'e 
dad per:odontal. 
-Deposites Denla1es, 
--Película Adquirida.- se ha observaúo c;ue la pelíc:lla adquirida, 
se forma sobre los dientes así como en superfictes :¡o perceptibles 
a la descamación, expuestas al medio bucal. 

Esta película es posiblemente una forma esuecializada de cu­
bierta de glucoproteínas, derivados de las mismas, polipéptidos y 

lÍpidos de la saliva. Cuando se observa bajo microscÓpio electró­
nico la película esti formada por material homogéneo, lireramente 
granular, acelular y afribilar, con un grosor var1a.ble en contac­
to íntimo con su superficie do soporto, escencialmer.te libre de -
microorganismos. Al ser eliminada y al quedar el aiente limpio to 
talmente, expuesto a la saliva, la película ad~uil'ida vuelve a 
formarse, es por ello que se considera como un paso inicial on la 
formación de placa bacteriana. 
--Materia Alba.- Es una acumulación de productos bacterianos moz 
clados con células epiteliales exfoliadas ó descamadas, leucocitos 
y una mezcla de proteínas y lipidos salivales, con p=esencia o no 
de particulas de restos alirr.enticios. 

se observa a simple vista como un depósito blar.do, amarillo~ 

to o blanco grisáceo de constitución peeajosa y poco ~enes adhes! 
va que la placa bacteriana, y sot;re restauracione.s cálculo y en­
cía, no posee organización estructural, perio se ha demostrado -
que irrita, produciendo reacción tisular. 

-- Cilculo.- Es una masa adherente que ha experimentado calcifi­
cación, de consistencia dura, se forma sobre las coror.as clínicas 
de los dientes prótesis o aparatos bucales, según el sitio de al~ 
jamiento en relación al margen gingi val se clasificar. en supra o 
infragingivales, cada uno con caracteriuticas que los diferencían 
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tanto por su forma de aparición como por su contenido orgánico e 
inorgánico. 

~a placa ee halla regularmente sobre la superficie del cál­
culo siendo el irritante principal que proauce enfermedad infla­
matoria. 
-- Impacción de Alimentos.- ~s la acumulación forzada tte alimen­
tov en el periodonto y una de las causas más comunes de lesion p~ 
riodontal ya que los reciduos alimenticios al r.o ser desalojados 
de las zonas interproximales u o~ras superficies presentan un es­
taGo de descomposición. 

El sedgaste oclusal, la extrusión más all~ del plano de oclu 
sión, la pérdida de soporte proximal, la prese1:c1a de malformaci.9_ 
nes congénitas y la colocación de restauraciones inadecuadas son 
factores que ca~san iw.pacciÓ~ de alimentos. 
-- Pigmentaciones.- L~.s pigmentaciones dent'1riz.s que se producen 
como depósitos adheridos constituyen un probler.a estÓtjco. Las 
pigmentaciones extrínsecas son películas aceluiares coloreadas 
por pigmentos de alimentos o tabaco. Por lo ee~eral por debajo de 
una pigmentación verde se halla una superficie adamantina rugosa 
y la pigmentación vuelve rápidamente una vez que se le quita, si 
no se pule muy bien la superficie del esmalte, :as sales metili­
cas como el nitrato de pla~a tambi~n pueden pro~~cir piementacio­
nes. I,a pigmentaciór. intrinsec<::. más importante es la causada por 
la fluorosis, y la adminis"t:raciÓn de tetracicl1::2.s durante el des 
arrollo de los dienteH en ni~os. 

- Tejidos Denta~ics y 3lanuos 

--Funci6n y Morfología Anor~al a nivel Dentario.- Cuanao las ca-
racterísticas morfol6gicas y funcionales ae lo~ aientes no son -
las correctas o normales, existe una predispos1c~5n a la acumula­
ción de placa y a la destrucción periodontal. 

Alcunas de las cons1aerac1one~ funcionales ;~e nos llevan a 
lo anterior son las siguien"t:es: ~os1ción dentar:a anormal, incli­
nac:ión, superposición, despl<izamiento, g1roverc::.6:' .. 

Forma denta~ia anormal: ~bras1ón y des~aste ~entar10, contar 
no~; bucale~ o líneuales exar.;e!"aaos, contactos a':::1ercos. 

--J.natomía de tejidos Blandos.- La presencia de 2.::omalias tales 
como la inserción alta de frenillos, vestíbulos pequeHos ,encías 

estrechas y delgadas pueden predisponer a la les::..ó:i periodor.tal 
ya que favorecen la acumulación de depósitos en los mar5enes gin-
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givales y dificultan el cepillado adecuado. 
- Higiene Bucal Inadecuada. 

No hay duda que una buena higiene bucal puede evitar casi en 

su totalidad la presencia de la enfermedad periodontal.Por el con 
trario, el echo de que la mayoría de las personas no llevar a ca­
bo una higiene bucal adecuada, ya sea mecánica, por medio de una 
buena técnica de cepillado, el uso de agentes limpiadores, tensi~ 

activos o mediante antisépticos, masajes gingivales etc. Es desa­
lentador, ya que sin éstos procedimientos es poco provable evitar 
que aparesca la enfermedad periodontal. 

Es de suma importancia para ~ode~ ·ener (xito en la ene~nan­
z~ de w1 higiene buc3l adecuada, concientizar al paciente de los 
beneficios que representará un control adecuado. 
- Tratamientos dentales Deficientes, 

Procedimientos tJrap&uticu3 inadecuaaos entre los cuales se 

pueden mencionar: 
Amalgamas y resinas que no forman continuidad con el diente, In­
crustaciones mal ajustadas, con bordes irregulares o desbordantes 
carentes de punto de contacto, Prótesis parciales fijas mál ajus­
tadas prótesis removibleD con ganchos, barras y conectores mal CE_ 

locadas, etc, Pueden tener como consecuer.cia la formación de depi 
sitos calcificados o no calcificados, zonas de irritación o algu­
na otra patología que desencadene la enfermeáad periodontal. 

- Malos Hábitos, 
Los hábitos inadecuados tienen una relevante importarccia en 

el inicio de la enfermedad periodontal. Los trastornos emociona­
les producen malos hábitos como son: Morderse las uBaz, Labios , 
carrillos, lápices u cualquier otro objeto. 

Existen diferentes oficios u ocupaciones que desencadenan e~ 
tos h~bitos como, mantener clavos en la boca, cortar hilos, pre~ 

sionar instrumentos musicales con los labios, morder pinceles etc, 
~l uso de la pipa el mascar tabaco, la respiración bucal,son 

otros de los malos hábitos que son desfavorables para un buen 
equilibrio dentro de la cavidad bucal. 
- Disü.ncionos. 
-- Funciones Oclusales Insuficientes.- Son cambién causa de enfer 
medad periodontal, ya que oricinan una deeeneraci6n que se mani­
fiesta, por el adel6azamiento del lieamento periodontal, atrofia 

de las fibras, osteoporosio del hueso alveolar y la reducción de 
la altura o'sea, L 1· 1 as uerzas oc usales inu•tficientes i;on conse--
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cuencia de una relacidn de oclusión abierta, ue la ausencia de -
antagonistas y de hibi~os de masticacicin unilaterales. Al existir 

hipofunción aclusal, se excluye a la encía de autoclisis, probo­

cando acumulación de placa bacteriana. 

-- TRauma Oclusal.- Son las furzas que resultan de los movimien­
tos mandibulares, capaces de producir trdstarnos periodontales. 

Este tiene como factor predisponente la fuerza aplicada a 
los dientes durante las funciones normales y anormales las cuales 
varían considerablemente. El periodonto pueae adaptarse a difere~ 

tes fuerzas funcionales o normales existiendo la posibilidad de -
que aparescan lesiones traum~ticas si se exceden a sus límites fi 

siolóeicos. 

3.~ Características de Factores Etiolóeicos 8ist6micos. 

- Disfunciones Endócrinas (Hormonales) 
-- Embarazo.- Influencia intrínseca secundaria modificadora de la 
enfermedad gingival y se presenta por alteraciones a nivel endó­
crino y una tendencia a proliferación ue tejidos. 

--Pubertad. 
Durante este período existen respuestas exageraaas a los ~ 

irritantes, causada::i por factores t1on.10r.'.,i•;:J por ejemplo: Las co­

ronas Rnatómicas de los dientes no están expuestas en su totali­
dad, favoreciendo la ~atención de alimentos. 

-- Menopaucia y Mer.¡¡t:·11ación.- Las muJeres presentan mayor exuda­

do durante la ovulación y la menopaucia, en estos períodos existen 
carr.bios en los niveles de progesterona, produciendo cambios sobre 
los tejidos gincivales normales Jel perioctonto. 

- !·nfermedades Me'_a·~Ólic<1s. 

--;;::::tuuu l'utric:ior,2l .- El perioé.onto está formado por tejidos con 
1m ritmo rápido de renovación celular, y dependen de la disponib1, 

lidad de nutrientes escenciales para poder mantener su integridad 
y sus actividadea metabólicas por ello es mas seceptible a los e­
fectos de la malnutricidn 

Cuando existen alteraciones en los valores normales en la -

ingesta de nutrientes escenciales tales como: Proteínas, Carbohi­

dratos, Vitaminas hiposolubles como la "C" liposolubles como la A 

D, E, r, minerales como el calcio, fósforo, magnesio hierro etc. 

se da un estado de malnutrición que por si sólo no causa enferme-
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dad periodontal, sin embargo este estado puede agravar los efect­
tos que producen los irritantes locales y bacterias provocando -
una enfermedad severa. 
--Diabetes.- Exiuten una grán variedad de cambios bucales rela-
cionados con la diabetes, ya que las condiciones periodontales r­

pueden degenerar con gran rapidez en pacientes no controlados. 
La diabetes uacarina ee un trastorno de la función de los I! 

lotes de Langerhans pancreáticos, a veces combinado con un tras­
torno de la función de otras glándulas endocrinas tales como la 
tiroides y las suprarenales. Conduce a disociación de proteínas , 
procesos degenerativos, disminución de la resistencia a la infec­
ción altoracionuu vasculares y aumento de la intensidaa d« las 
reacciones inflamatorias. Por lo ~eneral la re~eneración de los -
tejidos es más lenta y menos eficaz de lo normal y el proceso de 
destrucción está acelerado. 
-- Enfermedades Debilitantes.- La presencia de enfermedades debi­
litantes crónicas como son la Tuberculosis, la Nefritis, 1:::. s!fi­
lis etc. pueden pre~jspaner a la dr :r~u~jÓn periodo~~nl r{9ida o 

severa. 
E•te tipo de enfermedades reducen lq resistencia tisular a -

irritantes locales, crean tendencia a la resorción del hueso al­
veolar, conducen a un funcionamiento anormal de los mecanismos -
homeostáticos y a un debilitamiento en forma eradual de loa meca­
nismos de defensa. 

- Fármacos. 
--Difenilhidantoína.- Existen determinados fármacos como la dife 
nilhidantoina sódica, usada frecuentemente en pacientes epilépti­
cos o ciertos componentes dE la misr.:a q'te causa agrandamiento hi­
perplásico e inflamatorio de la encía, probablemente el aeranda­
mien to sea más pronunciado cuanto mayor sea la dosis, tal agrand~ 
miento tiende a desaparecer cuando se interrumpe la administraci6n 
de la droga. 
-Metales pesados.- La ingestión de metales como el mercurio, plo­
mo y bismuto en componentes medicinales, o mediante contacto in­
dustrial producen tambi~n alteraciones a nivel periodontal siendo 
su origen la intoxicación. 

--Alergias.- La alergia es una respueota anormal a nivel de loo -

tejidos, a alguna sustancia contenida en un mediacamento, alimen­

to, o por contacto. 
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Este tipo de respuesta no produce en la8 mismas condiciones 
los sintomas o reacciones en cada individuo. Las reacciones inmu­
nes en determinadaa circunstancias pueden vol verse contra el bue!!. 
ped inmunologicamente competente con efectos nocivos produciendo 
respuesta¡¡ de hiperaensibilidad o alergia inmediata o retardada , 
siendo un factor que puede afectar el periodonto. 

-Discracias Sanguineas. 
Las· alteraciones periodantales, que corresponden a estas 

afecciones hematolÓgicas deben considerarse en función de interr!! 
laciones entre los tejidos bucales y la sangre en conjunto con -
órganos hematopoyéticos. La leucemia en cualquiera de sus mani­
festacioneo es un factor desencadenante de enfermedad periodontal. 

3.7 Características de Factorcc Etiológicos Psicosomáticos. 
- Stress. 

Desde un punto de vista psicológico la cavidad bucal esta re 
lacionada directamente con impulsos instintivos o sensaciones de 
ansiedad o angustia. 

En casos de tensión mental y emocional la cavidad bucal se 
llega a convertir subconcientemente en vía de satisfacción de im­
pulaos básicos, desarrollando hábitos nocivos como el bruxismo , 
o apretamiento de dientes, alteraciones a nivel de nutición de t~ 
jidos periodontales y flujo salival, apareciendo por consiguiente 
en este tipo de anomalías psíquicas, una respuesta or6ánica como 
la enfermedad periodontal 

- Bruxismo. 
Denominada como parafunción, se presenta en respuesta a dos 

factores predisponentes, el psíquico que ocaciona un Bumento en -
el tono muscular y el constituido por las interferencias oclusa­
les, aunando a esto la presencia de un periodonto aebil, 
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CAPITULO IV 
METODOS DE DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico, Pronóstico y Plan de Tratamiento de una en­
fermedad periodontal, es el resultaao de una combinación adecua­
da de diferentes mitodos de diagnóstico. Para realizar un trata­
miento correcto, es necesario efectuar una acertada evaluación de 
el caso, además de reconocer las características clínicas y radi~ 

gráficas de las diferentes enfermedades, el diagnóstico requiere 
de una comprención de los procesos patolócicos suhya~entes y su 

etiol r:ie:ía. 
El conocimiento de las alteraciones anatomo-fisiolÓgicas que 

el neente causal ha producido en el organismo, basado en los sín­
tomas funcionales y signos físicos nos conducirán a la elaboración 
de un diagnóstico. 

El tratamiento apropiado se realizará unicamente si se corr~ 
lacionan signos y síntomas clínicos de la enfermedad con los cono 
ciraientoa de Histología, Anatomía y Fisiología de los tejidos 
afectádos. 

La suma de estos conocimientos permitirán la formación de un 
juicio clínico, selección de procedimientos terapéuticos adecua­
dos y tratamiento de la enfermedad con resultados previsibles. 

Nuestro interés debe ser por el paciente que tiene la enfer­
medad y no simplemente por la enfermedad en si. El diagnóstico 
debe ser sistemático y organizado, con una finalidad específica. 

Por ello el diagnóstico ha de incluir una valoreción eeneral 
del paciente así como una consideración de la cavidad bi;cal. 
hallazgos han de ser armados de manera que proporcionen una 
cación coherente del problema periodontal del paciente. 

Para el establecimiento de nuestro plan de tratamiento 

Los 
expl.!_ 

es 
precisa la realización de un ex~7ien minucioso, tal exámen se basa 
rá en los sieuientes m6todos de diacnóstico clínico; Bntrevista , 
Exámen Bucal y Exámen Rdio¡;ráfico, cuando se requiera se utiliza­
rán también como auxiliares pruecas de laboratorio. 

4.l Entrevista, 
El primer paso de un exámen es la entrevista con el paciente 

la finalidad de esta es brindar al odontólogo la oportunidad de 
establecer una relación entre el profesional y el paciente , ini­
ciar la educación de este con respecto al tratamiento y familiar! 

zarlo con la forma en que se efectua la práctica, 
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Durante la primera entrevista so obtiene información refereE. 
te a la molestia principal o motivo de la consulta, Historia clí­
nica sitémica y la historia dental. Al mismo tiempo se observan 
las reacciones del paciente con el fin de hacer una valoración 
preliminar del individuo. 
4.1.1 Histdria Sistémica. 

La importancia de esta historia debe ser explicada al pacieE_ 
te para evitar que omita datos que no considere relacionados con 
su afección bucal. La historia sistémica ayudará al operador en: 
l.- El diagnóstico de manifestaciones bucaleo de enfermedades sis 
témicas. 
2.- La detección de estados sistémicos que puedan estar afectando 
la respuesta de los tejidos periodontales a factores locales. 
3.- La detección de estados sistémicos que demanden precauciones 
especiales y modificaciones en los procedimientos terapéuticos. 

Dicha historia debe hacer referencia principalmente a los 
siguientes aspectos, si el paciente se encuentra bajo tratamiento 
médico, Antecedentes de fiebre reumática, cardiopatías reumáticas 
o congénitas, hipertensión, infarto al miocardio, nefritis, enfeE 
medades hepáticas, diabetes, desmayos o lipotimias. 
Tendencias hemorráeicas anormales como epistaxis, hemorragias pr~ 
longadas de heridas pequeñas, equimosis expontaneas tendencias e~ 
cesivas a hematomas y menorreas excesivamente abundantEs. 
Enfermedades Infecciosas, contacto con estas enfermedades en el -
trabajo o en el hogar, radiografías reciente de torax. Posibili­
dad de enfermedades profesionales, Historia de alergias. Fiebre -
del heno, asma, sensibilidad a alimentos o drogas como la aspiri­
na, codeina, barbitúricos, sulfonamidas, antibióticos, procaina , 
laxantes o materiales dentales como el eugenol o resinas acrílicas. 
Información con respecto al inicio de la pubertad, menopausia , 
trastornos menstruales, histerctomía o embaraeos, abortos. 

4.1.2 Historia Dental. 
se realizará un exámen bucal preliminar para averiguar la 

causa de la consulta y determinar si se precjsa un tratamiento de 
urgencia inmediato. 

En la historia dental se incluirán referencias de: 
- Visitas al dentista. Frecuencia, fecha de la Última visita, na­
turaleza del tratamiento. 
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- Cepillado Dental. Frecuencia, método, Tipo de cepillo, frecuen­
cia en el cambio de cepillos, uso de enjuagatorios, masajes, irri­
gación do agua e hilo dental. 
- Tratamiento Ortodontico. Duración y fecha de terminación. 
- Dolor en dientes y encías. Modo en que ea probocado, naturaleza 
duración y como ae alivia. 
- Encías sangrantes. cuando se notó por primera voz, ai ea expon­
tanoo al cepillar o al comer, si tiene relación con el período 
menatrual u otros factores específicos, duración do la hemorragia 
y como ea detenida. 
- Mal gueto en la boca, áreas de empaquetamiento de comida. 
- Movilidad dental, so sienten loa dientes flojoa o inaeguros,hay 
dificultad para masticar. 
- Hábitos, rechinamiento o apretamiento de dientea, fumar pipa, -
mascar tabaco, morderse las Ufiaa u otros objetos etc. 

Sorie Radiográfica Intrabucal. 
Debe contar con un minimo de catorce películas intrabucales 

y radiografiaa posteriores de aleta mordible, para poder efectuar 
el diagnóstico definitivo y el plan de.tratamiento. 
4.1.4 Modelos de Estudio. 

Son muy útiles como complementos del exámen bucal, Indican 
la posición e inclinación de loa dientes, relaciones interproxim~ 
les, zonas de empaquetamiento, como punto de comparación antes y 

después del tratamiento, y referencia en las visitas de control. 

4.2 Exámen Ducal. 
4.2~1 Higiene Bucal. 

El grado de cuidado personal en el aseo bucal, se apreciará 
de acuerdo a la cantidad de residuos de a1imentoa, placa ,materi'a 
a1ba y pigmentaciones acumulados en la superficie dental, será 
necesario utilizar una solución reveladora para la placa dental -
que de otro modo sería dificil apreciar. 
Olores Bucales.- Estos tienen importancia diagnóstica, su origen 
puede ser lucal o extrabucal. 

Los locales, tienen eu origen en retenci6n de alimentos,len­
gua oaburral, gingivitis ulceronecroeante aguda, carios, dentadu­
ras artificiales, aliento de fumador, heridad quirúrgicas, o ex­
~raccionea en cicatrizaci6n etc. 
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Los Extrabucales,- incluyen estructuras vecinas como es el 
caso de la rinitis, sinusitis o amieaalitis, bronquitis fétida 
crónica, abscesos pulmonares, tuberculosis pulmonar, olores ctesp~ 
didos por los pulmones de sustancias aromáticas en el torrente 
sanguineo como son metabolitos provenientes de alimentos ineeri­
dos o productos excretorios del metabolismo celular, por ejem~lo 
el aliento alcoholice, el olor a a~etona de los diabeticos y el 
aliento uremico de la disfunción renal. 

4.¿.2 Exámen de TeJidos Blandos. 
En este exámen se observará el estado de la lengua, labios -

carrillos, encía y mucosa bucal, piso de boca, paladar, frenillos 
y región bucofariengea, asi mismo se observará la saliva, su con­
si3tencia y cantidad. 

4.2.3 Exámen de los dientes. 
Se registrará el numero y tamaño de los dientes, el grado de 

suceptibilidad a la caries, tipo y cantidad de restauraciones,le­
siones de caries nuevas y erosiones. Hay que estudiar las superf! 
cies oclusales, para localizar zonas de deseaste excesivo en pa­
cientes bruxistas. se observará también la presencia de distemas 
y tipos de contactos proximales, se registrarán las abraciones 
po~ cepillado, movilidad y malposiciones dentarias, esmalte hipo­
plnsico, dientes supernumerarios, vitalidad y sensibilidad denta­
ria, se realizarán pruehas de percución y transiluminación, y cual 
quier otro método complementario si así se requiere. 

Durante el exámen bucal se observará tembiin la oclusión del 
paciente, se le clasificarii según le corresponaa en I, II, III , 
y se le pedirá que realice movimientos mandibulares de diagnósti­
co, se examinar~ también la articulación temporomandibular, 

Si existen prótesiu fijas, se observará el material utiliza­
do. el estacte de los mismos y los contornos anatómicos dados a la 
prótesis, así mismo, en el caso de existir prótesis removibles se 
re•J'isarán tolerancia eBtado y ajuste sobre los elementos que la 
so:3tienen en la arcada, y ¡;i su funcionamiento es satisfar.torio 
pa~a el paciente. 

Todo este exámen se relizará sin instrumento agudo que pueda 
laotimar o molestar al paciente, será solo de apreciación visual. 
Este procedimiento se considerará Útil y exacto en el estudio ini 
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cial del paciente pues no será factible llevar a cabo en la prim! 
ra consulta una investigación a fondo sobre las condiciones en 
que se encuentran los tejidos blandos o el Órgano pulpar; en este 
caso se deberá controlar cada uno de los dtentes y tejidos veci­
nos buscando las posibles bolsas periodontales, y será necesario 
realizar pruebas ae vitalidad pulpar cuando el caso lo requiera, 
esto se llevar~ a cabo posteriormente. 

4.2.4 Registros. 
A medida que se va realizando el exámen bucal los hallazgos 

deben ir registranaose en una ficha adecuada, en ese momento se 
anotan dientes auaentes, anomalías, caries, dolor a la percución 
contactos inadecuados, impactación de alimentos etc. 

Es preciso utilizar simbolos establecidos, de modo que las -
anotaciones sean entendidas facilmente por todos y que las fichas 
sean entendibles en un futuro por uno mismo o por cualquier otro 
odontólogo. 

4.2.5 Exámen del Periodonto. 
Es importante reconocer los primeros signos ele la enfermedad 

gingival y periodontal, el exámen se ha de iniciar, en la ~ona mo 
lar del maxilar superior o inferior y continuar por todo el arco. 

Placa y C.ilculos.- ~!a;¡ muchos m<Stodos par::i determin::ir la 
acumulación de placa y cálculos, para la detección de cálculos 

subgingivales, se exami:;a cuidadosar.:iente cada superficie dentaria 
con una sonda y se utilizara también aire tibio para separar la -
encía y facilitar la visiór. de los cálculos, la cantidad de cálc~ 
los supragingivales se medirá con una sonda periodontal calibrada 

Encía.- Es preciso secar la encía para poder observarla, 
se debe hacer una palpación delicada para descubrir altera~iones 
en la resilencia normal y zonas de formación de exudado, Se debe­
rán considerar cada ;ma de las caracteristicas !'lonnales, color , 
tamaño, posición etc. Se deterá tener especial cuidado en observar 
la posición aparente de la encía y su posición r~al con respecto, 
a la inserción gine1val en cada diente. 

~olsas Periodontales.- El exámen de las bolsas aebe in­
cluir las siguientes consideraciones: 
1.- Presencia y distribución en cada superficie del diente. 

2.- Tipo de bolsa, si es supraósea o infraósea, simple, compleja 
o compuesta. 
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3.- Profundidad de la bolsa. 
4.- Nivel de inserción de la raíz. 

El Único método apropiado para detectar y valorar las bolsas 
periodontales es la exploración cuidadosa con una sonda, las bol­
sas no se detectan ni se miden por el exámen radiográfico. 

Sondeo. - La sonda· ¡;eriodontal se utiliza para valorar -
el nivel de inserción de los tejidos periodontales al diente, el 
estado de la pared del surco y la cantidad de encía insertada exi! 
te~te. La sonda periodontal posee una hoja delcada que permite in 
troducirla facilmente a la hendidura cineival con poco o nineún -
trauma o molestia, casi todas vienen calibradas en mm. Es más fá­
cil introducir la sonda en la hendidura eingival si se le coloca 
paralela al e:e mayor del diente, la sor.da no debe forzarse den­
tro de los tejidos subyacentes. 

Hay que tratar de detectar cráteres interdentales, para esto 
se colocará la sonda oblicuamente tanto desrte vestibular como des 
de lingual para explorar la parte má~ profunda de la bolsa locali 
zada apicalmente al punto de contacto, en dientes multirad1cula­
res la presencia de lesiones en furcación. 

~l nivel de inserción de la tase de la bolsa es de mayor im­
po~tancia dia¿;nóst1c;:; que la profundiáari de la bolsa, este nivel 
nos proporcionará ~n dato m~s adecuado sobre la cravedad de la en 
fe~medad periodo~tal; bolsas someras insertadas a nivel del ter­
cio apical de las raices, connotan una <iestrucción mayor que las 
bolsas profundas insertadas en el tercio coronario. 

El nivel de inserción de la base de la bolsa periodontal pu~ 
de variar entre l~s difere~tes superftcies de un mismo diente in­
cluso entre las diferentes ireas de una misma superficie, la in­
troducción de la sohda en tortas las superficies y en más de ~n -
sector revela la profundidad y fo~ma de la bolsa, 

4,3 Exámen Raá1oeráfico. 
Si tubieramos que elec;ir un sólo auxHiar para el dia¡;nósti­

co periodontal sefluramente eligiriamos la sonda, sin e~bargo, se 
ut .. lizan otros auxiliares para obtener datos que ayudarán a eJabo 
ra~ el diaenóstico. 

I,a radiografía es uno de estos auxiliares y puede p!'oporcio­

nar información como: 
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1.- Altura ósea interdentaria y presencia de cortical 

2.- Patrones Trabeculares 
3. Zonas radiolucidas que indiquen des~rucción ósea y que se -

puerlen confirmar mediante el sondeo 
4.- pérdida óseR en las furcaciones 

5.- Ancho del espacio del ligamento periodontal 

6.- Relación corona - raiz 
7.- Caries, calidad general delas restauraciones, depósitos gra~ 

des de cálculos. 
8.- Localización del seno maxilar respecto a la cresta alveolar 

lo.- Dientes ausentes, supernumerarios, no erupcionados ó reteni­

dos. 
11.- Para confirmación de otros datos obtenidos en el exámen. 

La valoración radiográfica de los cambios óseos en la enfer­
medad periodontal se basa en el aspecto del tabique interdental , 
normalmente, éste presenta un límite radjopaco delgado, junto al 
ligamento periodontal y la cresta que se denomina cortical alveo­
lar o lámina dura. Puesto que esta representa la superficie ósea 

que reviste al alveolo dental, la forma y la posición de las rai­
ces y los cambios en la an¡:;ulación del haz é.o rayos !'. producen con 

siderables variaciones en su aspecto. 
Normalmente el ancho y la forma del tabique interdental, y -

el ángulo de la cresta varían de acuerdo a la convexidad de las -
superficies dentales proximales y el nivel de la unión amelocemen 

taria de los dientes proximales. 

Destrucción ósea de la enfermedad periodontal. 
Ya que las radiografías no demuestran cambios óseos pequeños 

del hueso, la enfermedad periodontal que presenta cambios radio­
gráficos leves ha avanzado más alla de la etapa inicial. La ima­
gen radiográfica tiende a ser menos grave que la perdida ósea re­

al, La diferencia entre la altura de la cresta alveolar y el ae~ 
pecto radiográfico sila entre O y 1.6 mm en su mayor parte oriei­

nado por la angulación de los rayos Y.. 
La radiografía nos indicará la cantidad de hueso remanente y 

no la pérdida ósea, la cantidad de hueso perdido se estimará como 

la diferencia entre ol nivel fisiológico del hueso del paciente y 

la n~tµra del hueso restante. 
La distribución do la pérdida ósea os un sieno muy importan­
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te, seftala la localizaci6n de los factores locales destructores 

en las diferentes zonas de la boca y en relaci6n con las diferen­
tes caras de un solo diente, 

Distorción Probocada por la técnica radiográfica. 
se pueden provocar distorciones al variar las técnicas radio 

gráfica, al cambiar el tiempo de exposición y revelado, el tipo -
de película y la angulaciÓn del rayo, se modifica el nivel óseo , 
la forma de destrucción ósea, el ancho del espacio del ligamento 
periodontal, la radiolucides, el patrón travecular y el contorno 
marginal del tabique interdental. 

Los que sieuen son datos ~tiles respecto a los efectos de la 
angulaciÓn: 

La técnica paralela de cono largo proyecta una imágen más re 
al del nivel del hueso alveolar. La técnica de bisectriz del án&.!:: 
lo aumenta la proyección y hace que el margen óseo aparesca más -
cerca de la corona; el nivel éel borde óseo vestibular se defor~a 
más que el ling11al. El desplazamiento del cono hacia mesial o di,!! 
tal sin cambiar el plano horizontal, proyecta el rayo oblicuamen­
te y cambia la forma del hueso interdental, el ancho del espacio 
del ligamento perioaontal y el aspecto de la cortical y puede de­
formar la extensión tiP la lesi~n de furcaci~n. 
Ser~e li~"logrffica. 

Como ;a ce men~inno, la serie radiogr~fica intratucal debe -
constar en adultos de 14 peliculas periapicales y de aleta de mor 
dida en posteriores. Sn los niños de primera rlentición, será sufl 
ciente usar dos pelíc~las del numero 2 para proyecciones oclusales 
anteriores y 6 del numero O para proyecciones periapicales poste­
riores y de aleta de ~ardida. 

4.4 Ot.:"os ;,uyiliares !'ara El Diagnóstico. 
4,4.1 Modelos de Yeso, 

Los modelos de estuciio son 1~tiles complementos en el ex!!; 
men, sirven básicanente co~o ayuda visual para analisis y conver­
saciones con el paciente respecto a su caso, y son de utilidad p~ 
ra hacer comparaciones antes del trata~iento y despu6s de el, asj 
corro de referencia en visitas de control. 

4.4.2 Fotoerafías Clínicas. 
Estas no son ascenciales pero si son 6tiles para reeistrar 
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el aspecto de loe tejidos antes del tratamiPnto y después de el. 
por supuesto que no se debe confiar en las fortografías para com­
parar los cambios sutiles de color en la encía, lo que se regis­
tra son los cambios en la forma gingival y en el tamafio. Las foto 
grafías clínicas son también Útiles con fines didácticos, 
4,4,3 Pruebas de Laboratorio. 

cuando no es posible explicar la etiologÍq de las enfermeda­
des gingivales y periodontal por causas locales, hay que buscar -
la existencia de factores sistémicos contribuyenetes. Numerosas -
pruebas de laboratorio ayudan al diai:;nóstico de enfermedades sis­
témicas que con frecuencia se manifiestan en cavidad oral. Se me!! 
cionarán como ejemplos algunas de la utilizadas en las enfermeda­
des más comunes. 

Estado nutricional,- La nutrición se ref~ere a la estrecha -
relación entre el estado de salud general del paciente y la inge~ 
tión, digestión y asimilación de sustancias nutritivas. 

Las deficiencias nutricionales pueder. ser, Primarias, a cau­
sa de una insuficiencia manifiesta ~n los alimentos; o Secundaria 
como consecuencia de estados orgánicos que interfiere~ la diees­
tión, transporte o asimilación celular, o la utilización de ele­
mentos nutritivos escenciales. 

Por lo general las deficiencias nutricionales se desarrollan 
en las etapas siguientes. 
1) Agotamiento de la reserva de nutrientes en los tejidos. 
2) Lesiones tisulares Bioquímicas 
3) Alteraciones Morfológicas y funcionales que se expresan como 
signos y síntomas clínicos. 
4) Muerte del tejido. 

Un diagnóstico nuticional se basa en cuatro formas sucesivas 
de estudio 
1) Historia clínica médica, social y dietética. 
2) Exámen Clínico. 
3) Pruebas de laboratorio. 
4) pruebas terapeuticas. 

Las molestias comunes en pacientes con alteraciones nutrici2 
nales incluyen debilidad general, fatiea crónica, pérdida de ape­
tito. encías sangrantes doloridas, dolor en los labios, lencua y 

boca, diarrea, nerviosidad crónica, irritabilidad, incapacidad de 
concentración, confusión y perdida de memoria, vahinos, letarGo, 
fotofobia, pérdida de la destresa manual, entumecimiento, dolor 
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de piernaG y erupciones en la piel. 
Ha:; 1.r.:"' prestar a:.1J11ción a las afecciones ri.ue nos puedan in­

dicar deficiencias nutricionales secundarias. 
Trastornos gastrointestinales que perjudican la digestión y abso! 
ción de nutrientes. 
Interferencia de l~ utilización de alimentos; característica de 
determinadas enfermedades como la diabetes, disfunción suprarenal 
cirrosis hepática o enfermedad hepática o tiroidea. 
Aumento de la excreción, como poliuria en diabetes o fiebre. 
Factores que aumentan necesiaaaes nutricionales, Hipertiroidismo, 
administración de droeas, embarazo, períodos de crecimiento etc. 
Factores que intervienen en la ingestión de alimentos. molestias 
por caries, enfermedad periodontal, ausencia de dientes, alergia 
a los alimentos, p&rdida de apetito causada por infecciones. 

Los analisis de Sangre, suero y Orina reflejan los niveles 
de ingeatíon de nutrientes y defectos de asimilaci6n. 
4.4.3.1 Frotis Sanguíneo. 

Da información referente a la morfología, reacción tintorial 
y madures de los eritrocitos, maaures de diversos tipos de leuco­
citos y presencia de parásitos en sangre. 

2 Recuento oe Eritrocitos. 
En hombres un promedio de 5.4 millones de eritrocitos por mm3 

en mujeres un promedio de 4.8 . En anemia perniciosa el nivel es 
de 1.5 a 2.5 , Ictericia hemolítica de 1.5 a 3.0 , Anemia por de­
ficiencia de Hierro 1.5 a 4.7, Anemia aguda aplásica 1.0 o menos, 
Leucemia crónica 4.2 promedio y Leucemia Aguda 1.0 

3 Contenido ae Hemoglobina. 
Los valores normales de hemoglobina varían con la edad ; el 

sexo, los valores ~ormales para adultos son de 16= 20 g/ml y para 
mu~eres adultas es de 14 = 2.0 el 100 ml de sancre 

4 Recuento de Leucocitos 
La cantidad normal va~ía de ~000 a 10,000 por milimetro cúbi 

co de sangre con un promedio de 7~00. 
5 Formula r,eucoci taria. 
Leucocitosis es el t&rmino que se aplica al aumento fln la 

cantidad de leucocitos. La Lencacitosis linfocitaria se presenta 
en las enfermedades inflamatorias cr6nicas, como lo son la tuher­
culosis, la sífilis, la tosferína, el paludismo. 

Leucocitosis neutrófila, se presento en enfermedades causa-
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por or6anismos piógenos, Necrosis de tejido como por ejemplo in­
farto al miocardio, Hemorragia aguda masiva, neoplasias masivas, 
gota y nefritis. 

Leucocitosis eosinÓfila se presenta en enfermedades parasit~ 
rias helminticas, enfermeriades alergicas como el asma, la fiebre 
del heno, enfermedad de Hodkin, enfermedades de la piel como el -
pénfigo y la psoriasis. 

La leucemia es el crecimiento exagerado de tejido leucopoyé­
tico que da como resultado cantidades excesivas de leucocitos in­
maduros, ser;ún la clase de célula afoctaé.a la leucemia puede ser 
mielógena, linf~tica o monocitica, Acuda suba~~da o crónica. 

Se llama Leucopenia a la reducción del recuento leucocitaria 
por debajo de los 5000 por mm 3 , los tórminos leucopenia y granul~ 
citopenia se usan indistintamente ya que la mayoría de las veces 
la célula es reducida a granulocito. 

Las enfermedades que presentan leucopenia son infecciones -
bacterianas como la fiebre tifoidea, enfermeaades virales como el 
sarampión, infecciones por protozoos, neoplasias malignas, enfer­
medades alergicas. 

5 Eritrosedimentación. 
Es la velocidad con que los erit:--oc· ~os se s.:"i."t:nVu. en la 

sangrn e:'.'.:raí1a, la eri trosedim<:r::ación aumer.ta en enfer::iedades -
que se caracterizan por destrucción tisular 5eneralizada,como la 
fiebre reumitica, tuberculosis, infarto al miocardio, artritis y 

neoplasias malignas. 

6 pruebas de Laboratorio de Sangre. 
Tiempo de Coagulación.- Es el tiempo que tarda ~a sanr,re en coag~ 
lar una vez extraída y colocada en el tubo de ensaye. El tiempo -
de coagulación de la sangre extraída por punción es de 2 a 6 min. 
y cuando es extraída de vena es de 5 a 15 min, 
Tiempo de Sangría.- Tiempo que tarda en deten~rse el sangrado e:: 
•.ma herida pequeña, normalmente de l a 6 min, 
Tiempo de retracción del coagulo sanguineo y carac:er de este.-Es 
el tiempo que tarda el cagulo sanguineo en retraerse de las pare­
des del tuto de ensaye y puede ser de unos minutos a una hora, un 
cagulo defectuoso con tiempo prolongado indica deficiencia de pla 
quetas. 
Tiempo de Protombina.- Tiempo en secundos que se precisa para la­
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formaci6n de fibrina en plasma oxalatado. El tiempo normal es de 
1¿ a 14 seg. 

Prueba de fragilidad capilar.- La prueba que se emplea con mayor 
frecuencia es la de Rumpel Leede, en el brazo se coloca un brazal 
para tomar la presi6n durante R rnin. se mantiene una presión en.;; 
tre sist6lica y diastólica. La aparici6n de mis de 10 petequias -
en •1r1 circulo de 10 cm. cie diámetro por debajo del codo indica au 
mento de fragilidad capilar. 

cuando se buscan trastornos sist6micos en pacientes con p6r­
dida 6sea alveolar rápiéa imposible de explicar sobre base de fac 
tares locales solamente, hay que investiear la posibilidad de ex­
istencia de una enfermedad 6sPa metab6lica. Los que siguen son 
procedimientos ~tiles. 
1.- Radioerafías de craneo y huesos largos. 
2.- Determinar.i6n del calcio, fosforo y fosfatasa alcalina. 
3.- Funci6n Tiroi~ea. 
4.- Estudios de laboratorio para la detecci6n de Diabetes sacarina 

- Nivel de Glucemia en Ayunas 
- Nivel de Glusemia posineesti6n. 
- prueba de tolerancia de la Glucosa. 
- Glucosuria 
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CAPITULO V 

LA PERIODONCIA Y LAS ESPECIAI,IVitlJES DEW!'AJ,ES 

5.1 La periodoncia en relación con la operatoria dental. 
La salud de los tejidos de sont~n es de igual importan­

cia para la vida del diente como la oalud del diente en si, el t! 
jido gingival sano se adapta intimamente al cuello ae los dientes. 

Generalmente los mareenes eingivales epiteliales cubren el -
cemento y descansan libremente sobre el esmalte en la superficie, 
los tejidos puede~ ser afectados por los materiales de restaura­
ción, por lo cual, son frecuentes lao lesionea periodontales pro­
bocadas por una cala operatoria dental que radica en la negligen­
cia, la falta de interos y el desconocimiento de los materiales -
de restauración y por no tener presentes todos los principios -
biológicoo que ri~en todo trabajo de operatoria dental, dentro de 

la cavidad oral. 
Esto significa que no debe considerar la reconstrucción de 

un diente, como si fuera una entidad individual, sino que tiene -
función masticatoria, dientes contiguos y antaeonistas, además t~ 

jidos blandos que lo rodean y sostienen a los que hay que prote~ 
ger y respetar. 

Cuando las relaciones con los antagontctas son incorrectas, 
nos traerán como consecuencia el trauma oclusal que repercutirá 
en el periodonto, produciendonos un trauma periodontal, de la mi~ 
ma manera, cuando los materiales dentales de restauración se en­
cuentran en contacto con tejidrR e1ngivaleo y las restauracioneo 
están excesivas o desbordantes, darán lugar a ui1a irritación gin 
gival, siguiendo la inflamación y posteriormente la bolsa perio­
dontal. Si la operatoria dental no se realiza de acuerdo a sus 
principios biológicos, producirá inflamación o trauma sobre los 
tejidos que sostienen y rodean al diente. 

Toda operatoria deberá estar bien ralizadas, tanto en bocas 
sanas para mantener el estado ae salud, como en pacientes con en­
fermedad periodontal, para no producir más irritación o agravar -
más la enfermedad periodontal. En muchas circunstancias la enciía 

no se restablece porque existe un factor irritante que interfiere 
la completa restauraci6n de los tejidos como puede ser: Relaci6n 
de contacto, contorno, margen cervical, oclusión pulido, e instru­
mental. 
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5.1.1 Relación De Contacto. 
El área de contacto es el lu&ar de unión real entre dos dien 

tes en las superficies mesial y distal. El tarnar1o y forma de los 

dientes influyen en la formación del ~rea de contacto. 

La relación de contacto, ayuda a mantener la integridad del 

arco dentario, a evitar los cambios de posición y al mantenimien­

to de la estabilidad oclusal, de esta manera las furzas oclusa­

les creadas en lados alternados durante movimientos funcionales 

(masticación) y no funcionales ( br·.;xismo) estarían soportados por 

toda la arcada, ya que por esta superficie de contacto se trasmi­
te algo de la carea que recibe de los cientes contit;11os, haciendo 

la:: veces de amortiguadores. 

Por otra parte la función más importante de la relación de 

cortacto es la protección ie la papila interuentaria y el inters­

ticio eingiv~l, y ampara el puente Elngival interdentarlo y las -

fibras traLlceptales o dentodentales, que son un grupo de fibras -

im!·ortantes que f:Uardan cierta tensión que permite esta relación 

de contacto. 
Cuando no existe esta armoniosa relación de contacto por re~ 

tauraciones incorrectas o ocr ru~tura de la continuidad del arco 

der.tario, (por causas anató~icas o funcionales), los alimentos en 

lucar de ser llevados hacia las caras vestibulares o lineuales 

so~ acuñados en ~rán parte er;tre los dientes, ocacionando una se­

rie de trastornos que van desje la pequeña y pers.istente sensa-­

ción de cuerpo extrfu~O, causada por la presión del alimento,hasta 

la instalación de una verdariera periodontosis, pudiendo llegar a 

la perdida del diente, por co~plicaciones pulpares o periodontalee 

De ahí el grár: valor. de la relación de contacto cuya restau­

rac:ón incorrecta, prohoca i~?acto o empaquetamiento de ali~entos 

que originan según "tic 1,ean" '..<na mir;re.ción uel diente o tal ves 

de sus vecinos que lleva sus c·.:spides fuera de s't coordi na-:-ión 
;:.nt~.;:;o: 1 smo car..·-i 'lr.i.ic '~ dirt<cción de las furzas exponi en dolo al 

trat<éla ocl usal periodon tal. 

~xisten varios factores que contribuyen a mantener firme la 

re:ación de contacto en la arcaaa dentaria estos son: 

1) La integridad de la ndhere~~ia epitelial. 

2) Las fibras trance9tales Ó cer.todentales. 

3) La contiguidad del arco de~tario. 

4) La inteeridad de la relación de contacto 
5) La correcta ubicación de la relación de contactos y del con-
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torno de los rebordes marginales 
6) La componente anterior de las fuerzas masticatorias 
7) La correcta relación intermaxilar. 

5.1. 2 Contornos 
Las coronas de los dientes naturales tienen curvas cuya fun­

ción es proteger a los tejidos blandos vecinos durante el acto 
masticatorio. 

La mutilación de las curvas propias del diente, por deficie~ 
te reconstrucción de la morfolocía coronaria, proboca lesiones i~ 
flamatorias crónicas en la encía libre ( aumento de volumen, cam­
bios de color, hemorragias etc,) 
- Contornos Vestihular y Lingual. 

Son los que dan protección a la encía mareinal, la elimina­
ción de estos contornos causaría traumatismos en la encía, lo cu­
al nos probocaría migración gingival en dirección apical, pero la 
exageración de estos contornos es perjudicial, ya que causa dema­
ciada protección gingival impidiendo el estímulo alimentario y la 
autoclisis, se produce entonces una pérdida del tono de los teji­
dos gingivales, la acumulación de restos alimenticios, descamacio 
nes gingivales etc. 
- Contornos Proximales. 

Son aquellos q'.;.e dan protección a la papila interdentaria. En 
una restauración si el contorno proximal queda cóncavo o plano nos 
ocaciona un cambio en la posición de los ~ientes debido a que res 
bala la relación de contacto sobre la concavidad, pero cuando la 
convexidad de los contornos resulta exagerada, se reducen los ni­
chos, se acumula el alimento y dificulta la limpieza de la zona. 

En los contornos oclusales y gineivales deberán conservar 
sus curvaturas normales por debaJO del área de contacto. Al res-­
taurarlos en forma excesiva se facilita la acumulación alimenti~ 
cia esto se debe a que la matriz queda floja o muy tensa, o no se 
coloca, esto crea un desajuste del material en el contorno ~ingi­
val y oclusal, produciendo acumulamiento de placa ba~teriana y 

causando irritación y traumatismo gingival. 

5.1. 3 El ~argen r.ervical, 

El margen cervical en las restauraciones es una de las zonas 

de irritación más frecuentes en la operatoria dental. Cuando la 
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adaptación del material en$a zona es deficiente causa irritacio­

nes crónicas similares a las del sarro subgingival. 

El cuadro clínico generalmente presenta agrandamiento de la 

papila eingi val, debido a una hiperplasia y a veces edema inflam.!! 

torio. El revestimiento epitelial se torna frágil y el tejido co­

nectivo subyacente se hace granulomatoso, produciendo hemorragias 

Raaiográficamente se observa el desajuste y además una absorción 

ósea frente al material de obturación desajustado. 
J,a forma de prevención de estas al ter"lciones es la colocaci ñn 

correcta de la matriz-cufta. 
Debemos colocar en forma adecuada la banda matri~ ya que de 

esto dependerá la terminación del borde cervical y del contorno -

proximal; ¡iara la colocación de la matriz en la pared gingival es 

necesario recurrir a la colocación de la cufta. Si estos auxilia­

res son colocados en forma incorrecta, el material de obturación 

rebosa la cavidad y lesiona el periodonto a ese nivel, causando 

traumatismo gingival y periodontal. 

5.1.4 Oclusión. 
La Oclusión es la relación de los dientes cuando se hayan en 

contacto. 

cuando la oclusión es armónica nos estimula el p&riodonto P!!; 

ra conservar su salud, ya que la cantidad de fuerzas empleadas es 

creada por los musculas masticatorios, trasmitida por los dientes 

y absorbida por el periodonto, esto quiere decir que la operato­

ria dental no significa restaurar, reparar o curar los dientes , 

sino tener presente que el diente tiene una función masticfitoria 

y esta se debe a las cara~teristicas anatómicas oclusales como -

sor. las cuspides, los rebordes rnarein'lles, los surcos, :..as fosas 

y el ancho oclusal. Si no se reconstruyen dichas características 

anatómicas correctamente, son capaces de probocar una ~cción per­

judl cial a los tejidos perioaontales ó en el cnso de contactos -

prematuros en una restauración, traerán como consecue~cia un trau 

ma oclusal. 

S.l. 5 Pulido, 

pulir no significa solamente aisar y abrillantar las obtura­

cicnes, sino eliminar los excesos que hayan quedado en l~gares -

donde hagan contacto con los tejidos blandos. 
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Los margenes sobresalientes, las superficies ásperas sin pu­
lir son causa de irritación, ya que favorecen la acumulación de 
placa dentobacteriana, por lo tanto todo exceso de material debe­

rá ser eliminado para no causar irritación ~:i.ngi val que postvrio_E 
mente nos traerá problemae periodontales, 

Los tejidos gin[:;iVales se tornan diferentes cuando están en 
contacto con diferentes reetauraciones, así las restauraciones e­
laboradas en oro con porcelana glaceada, se aproxima más a la re­
lación de esmalte sano, ya que estas no se corroen ni sufren des­
lustre, sin embargo una amalgama no pulida sufre corro5iÓn y des­
lustre favoreciendo el acúmulo di: pl:.;.ca dentobacteriana, 

El cemento de silicato a los pocos meses de colocado se vue! 
ve aspero debido a la solubilidad del cemento en los líquidos bu­
cales facilitando la acumulación de placa dentobacteriana. 

Las resinas facilitan esta misma acumulación debido a que su 
fren contracción, también presentan superficies asperas por su p~ 
ca resistencia a la abrasión por el cepillado, 

cuando se procede a pulir una restauración, dererán usarse -
con mucho cuidado instrumentos como limas, tiras de pulir, discos 
de goma, cepillos etc, para no ocacionar laceraciones en los tejl 
dos gingivales. 

5.1.6 Instrumental. 
La encía no debe ser dañad.a con los instrumentos durante los 

procedimentos operatorios y con los elementos accesorios emplea­
dos para la restauración dentarias. 

El dique de hule se colocará por debajo de la encía libre, em­
pujandolo suavemente con un instrumerto rom•, E~r::cie·:do la meno::­
pnesión y movimientos posibles , se debe evitar el atrapamiento y 
la estrangulación de la papila interdentaria, con las &rapas se -
debe tener el mismo cuidado, sobre todo de no desinsertar la adhe 
rencia epitelial. 

Con mucha frecuencia en la practica de la ooeratoria dental 
ser& necesario y dtil desplazar los tejidos eingivales para reali 
zar una caja proximal, la toma de una impresión, por lo que es ne 
cesario utilizar algún método de retracción g1ngival que nos pe::-­

mita la obtención de un modelo veras y exacto. 
- Metodos de Retracción gingival. La t6cnica debe ser selecciona 

da de acuerdo al prohlema clínico. 

-• Retracción 06ffim~aau. La ventaja de estu técnica es que en 
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unos cuantos minutos se puede obtener una buena retracci6n, sin 
embargo ésta d'ira r:iuy poco :; puede causar irritación por el uso 
rle distintas sustancias. se utiliza ceneralmente una sustancia v~ 
soconstrictora y una astrineente, el hilo retractar comercial es­
t(¡ impregnado con una concentración de 8% de adrena.1 ina, se pue-­
den utilizar también soluciones de cloruro de zinc, compuestos de 
aluminio y acido tinico. 
Retracción Mecánica.- Se pueden utilizar rollitos de algodón esté 
ril dentro riel surco gingival inmediatamente antes de comenzar un 
procedimiento operatorio, esto nos proporcionará cirto grado de -
deAplazamiento por un treve tiempo. ntra técnica consistirá er. 
usar finas fibras de alcoctón estéril, combinadas con cemento de -
oxi.do de zinc y e11¡:;er.ol de fra.o-uado J en to, se J o¡;=a una rl?i6raciór: 
ter.1poral. 
!l.etracción Quirúrgica.- Est.2. se realh:a c11ando el Grado do afec•­
ci~n periodontal hace indispensable esta intervención, cuando la 
caries ha destruido grán cantidad de tejido ce!'vical del di ente o 
cuando el tejido ~ingival se ha hipP.rtrofiado dentro de la cavt-­
dad, El tejido puede extirparse cor. elec~rocauterio o bisturí con 
anestesia local. 

Separaci.Ón de los dientes, :Ss un procedi.mi.ento que facilit:i.rá 
algunas maniob!'as en operatoria dental, se usa con fines de diag­
nós~ico, en la preparación de cavidades, en obtención de impresio 
nea, acabado de restauraciones y en la obtención de espacio rara 
la banda matriz, Las técnicas que se utili2an son dispositivos t~ 
sactos en los principios de cuHa y de tracción, como el separad0r 
de ElJiot. EJ uso del separRdor y los riescos que puede trae!' a 
la intei:;ridarJ del perior!onto, son factnres q~1e üepenaPn dP. la =:ri­
bilidad del ope~ador y estir. bajo s~ exclusiva respor.satilidad J 

control. 

5.2 1a Periodoncia en relación con la Prótesis. 
Las restauracionea y la enfermedad periodontal, eat4n intima 

mente relacionadas, debido a que la salud periodontal eo necesa-­
ria para el buen funcionamie~to de las restauraciones y la estim~ 
laeión funcional que proporcior.an las reutauraciones, es esencial 

para la conservación del periodonto. La elaboración de una prÓt! 
sis deberá estar diseñada en forma adecuada, toma:ido en cuenta el 

estado del periodonto, la d e ad del paciente, la presencia r!e vi-
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cios, incidencia de caries, calidad oe lR hicle~e tu~al, presenc~q 

de anomalías etc. 
La preparación adecuada de la bo~a para la prótesis consiste 

en medidas correctoras de los tejidos blandos, o sea, que no es -
solo eliminar las bolsas periodontales, el sarro y la inflamación 
gingival, sino preparar la boca del paciente para crear un mejor 
funcionamiento de las prótesis fijas o removibles. 

Cuando existe inflamación y lesión periodontal, estas deben 
ser eliminadas previamente a la colocación de una prótesis, ya -
que una ves eliminadaa la encía cambia su posición oriGinal. En 
caso contrario la prótesis puede volverse destructiva para el pe­
riodonto. 

La falta de sustitución de un diente o dientes nos traerán -
como consecuencia moviliéad de los dientes rew.anentes, extrusión 
desplazamiento y separación de los dientes (falta de área de con­
tacto). Estos factores afectan la función armoniosa de los arcos 
dentarios, por lo tanto repercutirán en el periodonto, el trauma 
periodontal, el empaquetamiento de alimentos y la dificultad de 
higiene; por tal motivo es necesario reemplazar siempre les dien­
tes perdidos, por aparatos protésicos. 

Para poder elaborar 7 colocar una prótesis, es necesario co-
nocer el estado general del paciente por meá10 de: 

Historia Clínica y dental 
Exámen visual y palpación. 
RadioGrafías, 
Modelos de estudio. 

Una ves recopilados todos los datos disponibles de dientes y 

tejidos de soporte,de realizar un analisis de la oclusión y las -
relaciones oclusales funcionales, podremos hacer una prótesis fi­
ja o removible, adecuada al estado general del paciente. 

5.2.1 Prótesis Fija. 
5.2.1.l Preparación de Pilares. 

Una vez elegidos los dientes que serán los pilares de la pr~ 
tesis deberemos de tomar en cuenta ciertos factores. 

El tratamiento de la encía, el tallado definitivo del diente 
y la toma de impresión, no deberán efectuarse en una misma sesión 
ya que esto no permitirá que la encía cicatrice y no podremos re­
conocer la localización del surco gingival sano, esto nos podría 
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traer como consecuencia la exposición de los margenes de las res­
tai.:raciones. 

Los marcenes de las restauraciones (coronas) se dcbon locali 
zar en la base del surco eingival sano y nunca al .terminar la 
cresta de la encía marginal, ya que por mis perfecto que see el -
marger. de la .:-esta~ración no de,ia de ser un material extraño cuya 
su¡;erficie no se ~g~alará con la dentaria • .Las restauraciones vi,!! 
tas desde el ;nmto microscópico, presentan superficies rugosas ., 

J 

anchas, esto nos p~ede traer como consecuencia acúmulo de placa y 
proliferación de bacterias orisinanoo cingivitis y lesión perio­
dontal. ~·amr'.)C'O áre'.lemos colocar las restanraciones más alla de la 

adterencia e~1telial en el tejiao conectivo gingival, ya que es­
tas causan el desprendimiento de dicha adherencia, la encía se se 
para riel dier.·e .:-oY-:na!ldo \lna l::ols'i periociontal. 

Las coronas cc~pletas son m~y ~tiles, ya que proporcionan un 

má~imo oe e~tPbiliriad a los dientes pilares y a la prótesis • En 
C<'1.as reeta·:c-ac1ones podemos lograr un mejor rlise5o de los contaE_ 
tos proximales, nichos y con~ornos coronarios. 

Siemrr.: ~ "se:. ~,csible las re~: 0 ·::-acir.::os dentaleG ~:an de -
ser mar.tentó~~ le~os de la e~cía, los ~arGenes cavitarios serán -
extendidos hac"a el surco GinGival unica~er.te cuando exista una -
inticación precisa para introducir materiales de restauración en 
el medio cin[ival 6 subgingival. 

El riesso de irritación de 1~ encía se reduce cuando las res 

tauraciones ter~ina~ coronariaT-ente al ~arcen gineival, sin inva­
dir el tercio cingival del diente, sie~pre que esto sea posible , 

lae incrustac:or.es ; coroPas 3/4 se usar5n como restauraciones i~ 
dividuales y re~er.e~ares para prótesis fija. No con esto se trata 

de sutituir otras resta'..lraciones para propósitos que solo pueden 

ser cumplidos ;:o::- las coro:-:1:ts, sin e~'.'ac-;:-o cuar.do CRbe l'J elecci0~ 

:: la al t::. .:-re~·.:e:--.C'iil. de cac-1es ro es ur. problema, no hay que llc­
¿;ar ;il 1/3 ¿;ir.¿:·r¡¡l. 

5.~.1.2 Pro:ección provicio:-:al de dientes pilares. 
El ~lempo de protecci6n entre el momento de la toma de impre 

si¿n, despu~s de ~erminada la preparación del diente y ia cement; 
citn de la res:a'..lración definitiva es s~marne&te importante , La 

prc·tección prov:cio!lal debe ser entre 15 J 30 días, para evitar 

problemas de re:racciÓn e inflamación. 
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El período podría ser mayor, siempre y cuando los proviciona 
les esten elaborados correctamente, aunqtte es:o no es muy recome.!:_ 
dable. To~as las restauraciones provicionales deben ser elabora­
das de tal modo q~e lesionen lo menos posit:e la encía mientras -
tenean q~e permanecer en la boca. 

Para evitar problemas de inflamación es necesario que lRs re 
laciones de oclusión, los contornos corona,~os y los contactos 
proximales se encuentren correctamente ajus:ados y el ~argen per­
fectamente pulido para evitar al m'ximo la acumulaci6n de placa y 
evitar ta~bi~n que exitan espacios expuestos, ~l te~ido de eranu­
laci6n y e: exudado de la encía tienden a lltnar tales espacios y 

crear prob~emas, $Blvo que se eliminen an~es de ceme~tar la res­
tauración, 

En te::-:-;1nos cenerales, lan operaciones p:rovicionales mantie­
nen estéti~c.. la función :; las relaciones 'le los tejidos. Los ob­
jetivos de los provicionales son: 
- Restaura::- y conservar la estética. 
- Mantene::- los dientes en su posición y evitar el movimiento. 
- Recupera= la función y pormi tir que el paciente pued.". masticar 

en forma satisfactoria hasta que su prótesis este elaborada. 
- Proteger la dentina y la pulapa del dier.ce. 
- Prote&er los tejidos 5ingivales de toda clase de traumatismos. 

Entre las restauraciones provicionales s~ utilizan diversos 
materiales como son: coronas metálicas de acero cromo, muy fáci­
les de adap:ar, coronas de resina acrílica, ~~e tienen grán apli­
cación por sus características estéticas. 

5.2 .l. 3 cementaciór. de las Restauraciones. 
La ce:entación de las restauraciones puede ser temporal pa­

ra un perío:o de prueba o definitiva, 
- Temporal.- La mayoría de los cementos te:porales ~e~ a base -
de Óxido de zinc-eugenol, ya que su c.cción seda:ite es :::uy Útil y 

no es irri:a.~te al organo pulpar, la cementación temporal se usa 
en los siguientes casos. 

cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reacción tisu 
lar después del cementado del puente. 

Cuando existen dudas sobre lan reacciones oclusale~ • se ne­

cenite un a~~ste fura de la boca. 
El período de cementación temporal no deter' exceder de 30 -

díos, hasta ~ue se haya echo la valoración fu~cional de la res-
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tavración. 
- tefinitiva.- De:>p:.iés de haber echo pruebas funcionales estét.!, 
cas y fonéticas, se procerle a la cementación definitiva, eeneral­
men te se realiza con cerner.to de fosfato de zinc. 

En alcunoR casos la cementación puede ir acompañada de dolor 
en estos casos deberá anestesiarse al paciente, ya que el cemento 
llega a ser irritante y sumamente molesto. 

Durante el proceso es importante mantener el campo seco y ai! 

lado, se deben utilizar torundas de algodón, nunca corrientes de 
aire o alcohol, aleunos autores recomiendan el uso de ~arnis de -
copal, se deben barnizar las superficies externas de los retenedo 
res,piezas intermedias con vaselina para evitar que el exceso de 
ce~ento se adihera a ellas. 

Cuando el cemento se ha solidificado se retirará el exceso -
de zonas gincjvales a interproximales con una sonda o Jnstrumento 
apropiado, el hilo dental debe pas-:--se por las regiones interproxi 
mal.es y debajo de las piezas jntermeaias para eliminar los posi­
bles residuos de cemento. 

Las partículas de ce~ento retenidas probocarán irritación en 
la encía, esto puede pasar inadvertido y probocar inflamación. 

Por ~ltimo se debe recomenaar al paciente cuidados máximos -
de hiciene principalmente en la zona donde se localice ln próte­
sis fija. 

5.2.1.4 Ponticos o Piezas Intermedias. 
La salud de los tejidos que rodean las prótesis fijas depen­

de fundamentalmente de la higiene bucal del paciente. El material 
con que está confeccionada no introduce e;randes rlifer•rnci.as y el 
diseno del pónticc sólo es importante en la medida que permita al 
paciente limpiar la zona. 

Un póntico dete cumplir los slg~ientes requisitos: 
- Esteticamente aceptatle. 
- Proporcionar relaciones oclusales favorables para los dientes, 

pilares y antaeonlstas así como el resto de la dentadura 
- Restaurar la eficacia masticato~ia ae los dientes ~ue reempla­

:1an. 

1ise"o que minimice la ac~mulación de placa bacteriana y resi­
duos de alimentos , y permita acceso a la limpieza por parte de 

el paciente. 
- ~ener nichos para el paso de los alimentos. 
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El póntico de forma esferoidal se considera el más hiITi~nico 

se rebajan los espacian proximales para crear espacios entre los 
pónticos adyacentes, con la finalidad de permitir el paso de los 
alimentos y favorecer la autoclisis, y la estimulación de la muco 
sa desdentada por el paso de los alimentos, 

Las relaciones oclusales anormales, perjudi~an a los dientes 
antat;onistas y a la dentadura remanente, al i['.111".'. que al periodo.:; 
to de los dientes pilares. 

El póntico deberá hacer contacto con la mucosa desdentada , 
los modelos de trabajo no deberán rasparse para no formar pseudo­
surcos alrrededor del póntico, donde se acumularán alimentos, es­
to puedo trer como consecuencia la formación de abscesos que per­
judicarían la prótesis. 

J,os pónticos en forma de silla de montar, que se apoya:i so­
bre el reborde, retienen reciduos ~acerados de alimentos debajo -
de su base, produciendo inflemaci~~ d· • }~rio~cr.to y de los ~i~~­
tes pilares naturales, 

El angostamier.to de las zonas ce contacto proximal de los 
dientes posteriores origina recesi6n e infla=ación de la encía i~ 
terdental, La restauración del ancho de la zona de cor.tacto lleva 
a la resolución de la inflamación y queratinizeción de la encía -
interdentaria, Espacios de forma anormal entre pónticos y ancost~ 
miento de superficies proximales anchas de los dientes proximales 
adyacentes crean problema de impacción de alime~tos. 

El ancho aclusal es necesario para desplazar los alimentos -
hacia los costados y que no se introduscan con el tejido que rodea 
la base del póntico. 

La encía de los dientes pilares es especialmente vulnerable 
a la inflamación y formación de bolsas periodontales. 

5.2.2 Prótesis Removible. 
Existen algtmas situaciones clínicas en que no es posiblP la 

colocación de una prótesis fija, y las prótesis removjbles son la 
única fo:?:ma posible de restaurar la ft~nciÓn perdida de los dientes 

Desde el punto de vista periodontal las prótesis fijas son 
las resta~1raciones más conver.ientes, pero la prótesis removible , 
es tambi&n muy eficaz y en ocacior.es de eran utilidad en el trata 
miento periodontal. 

El diseffo de la nrótesis removible difiere de ln fija en va­
rios aspectos y por diversas razones. 
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Las zocas 1ecdentadas que va~ a restaurarse, por lo general 

son bilateralea y zocas posteriores. Los espacios atarean más de 
uno o dos dientes y lo m~s importante ea que debe ser soportada -
por dientes y mucooa, ba~o la cual se encuentra el soporte 6seo , 
sorortandose la prótesis mediante la base. 

nctido a que la base es capaz de desplazarse en cierto grado 
de su soporte, pe~mittr~ gue la baFe de extensión distal se mueva 
lic;eramen-t:.e al ejercerse fuer2as oclusnles. Al tener el diente p.!_ 
lar un s6lo movimiento limitado se oriGina una palanca de primera 
cleee en la cual el diente desempefia el papel de fulcro y de car­
ga. El gancho o retenedor, tracmite les fuerzas al dl~nte pilar 
y ~stas se ven aumentadas por el factor de palanca, originado por 
la base de la prótesis. 

Para evi ';a::" f1110>rz:i.s torcionaJ es a los dien.tes pilares, ser4 
necesario conservar siempre 1~e sea posible los dientes posterio­
res, (evitar la clase I de Ke~nedy} y nuestro pron6stico será más 
fa,·orable, ya q'~e la pr?tesis estará soportada por di.e:ites r.aturi! 
les y será ~ás estable. 

ta distribución de la carga debe estar soportada por dientes 
y proceso residual, en caso de una extensi6n hacia distal con au­
sencia de djentes posteriores. se debe:i distribuir las fuerzas -
funcionales de manera gue se aproveche al máximo la capacidad pa­
ra resistir cargas ~e cada uno de los elementos. 

La cantidad de :.uerzas trasmitidas al diPnte pilar a traves 
del gancho de las pró-t:.esis parciales con extensi6n a distal, de­
penden de varios factores como so~: 

Longitud del espacio.- Cuanto mayor sea el espacio desde~tado, 
mayor será la base de la prdtesis. Cuanto ~ás larGa sea la base 
mayor será la acción de palanca y la fuerza tras~ititia a~ d!ente 
pilar. 

Cuanto más adecuado sea el soporte brindado por los tejidos -
blandos, menor será la fuerza soportaíla por el dien~e pilar. 

El ¡;a:--.cho como factor de fuerza.- El tipo, disPño y elal:ora­
ci6n del gancho puede afectar notatle~e~te le ri5or de la3 fuer­
zae trasmi Hdas ;ü di en te, C"?.r.tri -·fr !"1 ex'.ble sen el l::''~:: .. o, ,,..,,_ 
nor será la fuurza ~rasmitida al diente, el diseño del gancho en 
forma adec~ada reduce también esta ~uerza, mientras mayor sea la 
cantidad de contacto del cancho con el diente meyor serd la fuerza. 

La oclusi6n irre¡:;•1lar ¡:;enerará fuerzas horizontales q_ue al au-
mentarse por la pala:'ca, 
el proceso residual. 

serán perjudiciales para los d1entee 
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5.2.2.1 Principios Básicos del Disefto. 
a) La retención de la prótesis no debe ser considerada como el 
objetivo primordial del diseño. Las caracteristicas que deben coc 
siderarse son: estética, comodidad, eficacia y conservación de la 
salud. 
b) Debe emplearse el tipo de cancho más sencillo, que loGre los 
objetivos del Jiseño, deben ser estábles y conservarse pasivos 
hasta ser activados por las fuerzas fisiológicas y adaptarse a un 
movimiento menor de la base, sin trasmitir la carga al diente pi­
lar. 
e) Debe aprobecharse dentro de lo posible el soporte brindado -
por los dientes, los pilares deben prepararse con descansos que -
dirijan las fuerzas a lo largo del eje loncttudinal del diente. 
d) Ninguna parte de la prótesjs debe hacer contacto con el mar­
gen libre de la encía. 
e) Elegirse el conector más sencillo que contribuya al soporte 
de la prótesis de acuerdo a sus necesidades. 
f) Todos loa conectores mayores o menores deben ser rí3idos. 
g) Debe emplearse el principio de retención indirecta dentro de 
16 posible, para neutralizar las fuerzas desplazantes de palanca, 
h) Debe lograrse una oclusión armoniosa, con el fin de reducir 
las fuerzas de tipo destructivo que actuan sobre los procesos re­
aidua~es y sobre los dientes. 
i) La base de la prótesis debe ser elaborada en un modelo que -
haya registrado el tejido blando en forma fisiológica, debe encon 
trarae intimamente adaptada a la mucosa. 

5.2.2.2 Caracteristicaa de los Elementos ~structurales de la 
prótesis Removible 

-Retenedores. 
suele considerarse el retenedor como unidad activa dela pró­

tesis removible que la mantiene en su lucar, pero el retenedor -
tiene además otras funciones.importantes. 

Este consta de dos brazos, uno retentivo y otro rec:íproco , 
el primero, resiste el desplazamiento horizontal sobre ol diente 
manteniendo la prótesis en su posición adecuada dentro de ln boca 
el brazo reciproco se localiza en oposición al retentivo y su :un 
cién es contrarestar lns fuerzas ejercidas por este. 

Los ganchos deben diseffarse de manera q~e permanescnn pasi­
vos hasta ser nctt~ados, y~ se~ por el movi~i~nto de la prótesis 
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al funcionar o a:!. reti.rarla ae la boca. 
El bancho disñado correctamente permitirá un ligero movi­

miento de la base, Ri.n tnismi tír fuerza significativa al diente -
pilar, los ganchos no deben ejercer tensi6n ni presi6n sobre los 
dientes pilares cuando estos eet6n en reposo. 

-Descanso Qclusal. 
Ss la proyecci6n de un ¿;ancho q~¡e se apoya en un nicho prep_:; 

raco en el diente pilar y acturt como soporte y estabiliza~or de -
la pr6tesis. resiste el desplazamiento de eota en direcci6n vert! 
cal. Los apoyos oclusales se deben diseñar de manera que orienten 
las fuerzao oclusales en sentido axjal del diente, 
-Descanso J,ingual. 

J.os apoyos ::rn':re las superficies 1inccialen de los dientes R.!.: 
teriores non poco :recuentes, r:crnr¡'..18 en ocaciones no exista otra 
alternativa y se '.lsan en caninos e incluso en incisivos. 

Para evitar que los apoyos de las superficies linguales de 
dic·nte::i anteriores se abrar. , deslicen y hundan la prótesis en la 
encía y la mucosa, será necesario confeccionar una restauraci6n -
en el dierte pilar con un reborde horizontal en la superficie lin 
.:;ual, dentro del cual de alojará. el descanso. 
-Conector Menor, 

Como los demás componentes ael esqueleto, dehe ser rígido de 
tal manera que las f•.ierzas ejercidas sobre el se dictrib'.1yan en­
tre todas las superficies ~ estructuras que soportan y estabili­
zan la prótesis. El conector rienor no deberá ser voluminooo, para 
que no interfiera en la colocac~ón de dientes artificiales; la -
uni6n del conector menor con el ~a~or debe ser redondeada ~ no an 
gu1ar y la superficie de me+.a} ex.::nesta a la lencua \:.iselwl"t y pi.: 
liria, siendo lo menos traum~tica posi~le. 

El dise~o proporcionar~ acci6!' d'! aut0Jimpieza por el paso -
de los alimentos. Para conferir ~~~or estabilidad a la pr~~esis -
las sillas se extenderán sobre 1as superfici.es Vflstib'ila!' :· l:!'­

gual, tan le~os como lo permitan los te:iaos del paciPnte. ia ex-
tersi6n insuficiente de las sillas orícina fuerzas torcionales 
laterales sobre los dientes pi1ares ge!1era:'ldo destr11ccíó:1 n'!ri0-
dor. tal y pérdida p:rema tura de éienten. 

,, 
.J 

No se de te depen<ier de las zonHs mucosop0rt.adas de las prÓt!: 
sü: parciales removi bles para restaurar la dimensión ver':ical, e~ 

pecialmente si las sillas no tienen soporte distal 
Estos intentos van seguidos de resorci6n 6sea, huna\~iento -
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de dentaduras, inclinación distal de dientes pilares, impacrión -
de alimentos, formación de bolsas periodontales y movilidad dente 

ria. 
-Base de la Prótesis, 

El papel principal de la base de la prótesis es proporcionar 
soporte a los dientes artificiales, una base diseHada en forma 
adecuada puede no solo contribuir a la comodidad del uso de la 
prótesis, sino también a su estabilidad y retención. 

por medio de la extención exacta de los bordes periféricos , 
de la elaboración funcional de estos y de la adaptación intima a 
la mucosa, la base puede ayudar en gr~n medida n neutralizar las 
fuP,rzas de rotación y de incli~ación las c~ales se encuentran su­
jetas las prótesis, fuerzas que de otra for~a se trasmitirían de 
lleno tanto a los procesos rP-siduales co~o a los dientes 9ilares, 
-Conector Mayor. 

Los conectores mayores tanto mandibularn~ n0mo maxilares,ti~ 
nen en com~n el echo de que su función principal es unir los diver 
sos elementos estructurales de la prótesis. 

Es necesario evitar que el conector invada el marcen libre -
de la encía de los dientes remanentes, ya que debido a su estruc­
tura vascularizada, es sumamente susceptitle a los daños por pre­
sión. En forma ideal el conector inferior debe ser colocado 4 o 6 
mm. del margen gingival, cua~do no es posible evitar que el cone~ 
tor cruce el mar¡:;en de la encía, debe extenderse sobre las super­
ficies linguales de los dientes pero nunca terminar en esta es­

tructura. 
Siempre se tratari de diseñar el conector en la forma más 

conservadora. 

5.J La periodoncia en relación con la Oclusi6n. 
La salud periodontal depende del equilibrio entre un medio -

interno reGulado sistémicamente y el medio externo del diente,del 
cual la oclusión es un componente importante. 

Oclusi6n significa relaciones est~ticae y denámicas entre 
las superficies de los dientes y más aún, entre todas las partes 
del sistema masticatorio 

Las fuerzas de oclusicin son creadas por los musculas durante 
la masticación deelución y fonación, siendo trasmitidas al perio­

donto por medio de los dientes. 
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Debe existir un equilibrio en las fuerzas ae oclusión trasm,!. 
ti das al periodonto, para que este permanezca sano nesde el punto 
de vista metabólico y funcional. El ligamento periodontal y el 

hueso alveolar necesi~an la estimulación mecinica y funcional de 
las fuerzas oclusales, pero sin que estas sean insuficientes cau­
sando atrófia de los tejidos ni excesivas probocando trauma oclu-
sal. 

~rauma de la Oclusión. 
Trauma de la Oclusión se denomina a la lesion del tejido pe­

riodontal causada por fuerzas oclusales que exceden rle la capaci­
dad fisiológica de tolerancia de los tejidos y contribuyen a la 

destrucción de los tejidos de soporte. El trauma de la oclusión 

es la lesión del tejido y no la fuerza oclusal. 
Se rte\Je hacer notar que el tra'1ma ocl•1sal no !1:rohoc<>. ¿:in¡;iv_l 

tis ni formación de bolsas, ea decir no prod~ce inflamaci6n, pero 
puede ser un factor coadyuvante de las periodontopatías, conside­
rando que l.a inflamaci6n se acrava, se difunde m~s r~pida~ente y 

se extiende en presencia del trauma por oclusión. 
El trauma lesiona a los tejidos de soporte de Jos dientes p~ 

ro no a los cingivales. El traYma de la oclusión se divide en 
primario, secundario, agudo y crónico. 

5,3.i.1 '.:oa1lma "·º > Oclusión Prirr.ario. 
Se considera en la destr~cci6n poriodontal si la ~nica alte­

ración a la que está s~~eto el diente es a la oclusal, hatiendo -
estado el periodonto sano anteriormente. 

C:olocación de una restauraci0r. "alta" o con contactos ;:i::-e'.':atu­
ros. 

~olocación de u~a prótesis c;_i.;e probQ~ne !>..irzas excesi v~s Ecbre 

pilares J dientes artagor.istaD. 

~i~ración de dientes por fKlta ~e teemplazo de dientes a~sen-
tes 

Despu~s del movimiento ortodór.c~co dP los dientes hRcia posi­
ciones fyncionalmente lnaceptatles. 

5.3.1.2 ~rauma de la ocl~sión secundario. 

C1iando 1;1 ce1paciriad periodontal para soportar fuen:as cclusa 

les esti deteriorada. ~l periodonto se torna ~ilnernhle a la le­
sión y las fuerzas oc111sales antes fisiolóc;i cas, se convier+:en en 

tra'..!mlÍticae. 

- Perdida ósea debida a la infla~aci6~ mareinal. 

- ~rastornos sistémicos o.~e inhibe" .. ]a + ac.ividad anab61ica 0 
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o inducen a las alteraciones de¡;enerativas riel periodonto. 
5.3.1.3 Trauma de la Oclusión Agudo. 

El trauma Agudo de la oclusión es la consecuencia de un cam­
bio brusco en la fuerza oclusal, tal como el eenerado por una reE 
tauración o aparato protésico, que interfiere en la ocl~sión o a! 
tera la dirección de las fuerzas oclusales sobre los diectes. Los 
resultados son: Dolor, sensibilidad a la perc~ción y aumento de -
la movilidad dentaria. Si la fuerza desaparece por modificación -
de la posición del diente, por desgaste o corr?sión de la restau­
ración, la lesión cura y los síntomas desaparecen. Si esto no su­
cede, la lesión periodontal evoluciona hacia necróais con la for­
mación de abscesos periodontales ó persistencia er esta~o crónico. 
5.3.1.4 Trauma de la Oclusión ~rónico. 

Es mtls com~n que la forma eructa y de ma~or importacc1a clíntca 
con frecuencia nace de cambios craduales en la oclusión, produci­
dos por la atricción dentaria, desplazamiento y extrusión de los 
dientes combinados con hábitos parafuncionales como el br~xismo y 

apretamiento y no como secuelas del trauma periodontal agudo. 
5.3.2 Capacidad de Adaptación del periodonto. 

El periodonto está echo especialmente para so~ortar las de­
mandas oclusales funcionales de los dientes, cuando existe un au­
mento el periodonto trata de acomodarse a tales demandas. 

El efecto de las fuerzas oclusales sobre el periodonto está 
influido por su intensidad dirección, frecuencia y duración pero 
cuando el periodonto no se adapta a tales demandas funcionales o 
las fuerzas oclusales son demaciado grandes causan lesión perio­
dontal. 

Cuando la intensidád de las fuerzas oclusales a11menta, el 
periodonto responde mediante un engrosamiento :.1 aunento d<!l liea­
mento peri odonta.l y aumento de la de¡¡s idad del hueso al veo lar, p~ 
ro cuando la intensidad aumenta el periodonto pu~de llegar hasta 
la necrosis del tejido periodontal. 

La dirección de las fuerzas oclusales deberá estar orientarla 

en sentido loneitudinal del diente, ya que las fibras están dis­
puestas de ésta manera y tienen mayor tolerancia en esta direc-­
ción. 

Las fuerzas oclusales laterales y horizontales son co~pensa­
das mediante la resorción de hueso en zonas de presicin ; forma-­
ción de hueso en áreas de tensión, Laa f•ierzaf1 riP. !"'):;;ció~ son -
las ~ue ~áE lesión causan al periodonto, en condiciones f1sioló-
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glcas Beneran tensión y presión, y conducen al mismo tiempo a la 
formación ~' resorción de hueso. 

La duración y frecuencia son causa de destrucción periodon­

tal, cuando las fuerzas excesivas persisten por tiempo indetermi­
nado causan lesion periodontal y la frecuencia con que estas fuer 
zas persisten causan ul mismo ei·ecto de resocjÓn que la presión -

constante, Por lo r.anto el trauma de la Oclusión tiene su origen 
en: 1.- Alteración de las fuerzas oclusales. 

2.- Disminución de la capacidad del periodonto para sonor-­
tar las fuerzas oclusales ó una combinacjÓn de ambas cosas. 

Lo que deter~ina si la oclusión es traumitica, es si porboca 
lesión o no, y no como ocluyen los dientes. 

5,3,3 Etapas del Trauma de la Oclusión. 

5.3.3.1 Etapa I r,esion.- La intensidad, localización y :orma -
de la lesión del te~ldo depende de la intensi~ad, frecuencia y d! 
rec~ión de las fuerzas lesivas. La presi6n levemente excesiva es­
timJla el aumen~o de la resorción de osteoclastos del hueso alveo 
lar y en consec•_1encia existe un ensanchamiento del espacio del l_:!; 
gamento periodontal. La mayor presión se inicia por compresión de 

las fi~ras periodontales, trombosis de los vasos sanf~ineos y he­
mo:rrac;ia, y sir:ue !·!asta hialinizaci".Ín y necrosis riel li¡:;amerto p~ 
rioJontal. 

La presión ir.tensa, al forzar la raú~ contra el hueso, probE_ 
ca aecroein del licamento y el huPso es absnrvido por células del 

ligamento periodontal vital aayacente al área necróttca, mediante 
un proceso llamado 11 resorción socavante11 • 

5,3,3,2 ~t'1~a TI Reparación.- En el periodonto norm:ü ha~· repa-
ración constante, los tejidos riao;ados son eliminados :· se fo!"'!an 

nuevas flbr;is y células de te~irio conectivo, hueso y cemento. •Tna 
fuerza es trau:ná+ica, solo en tanto que el daro prodllcido supere 
la capacidad dP reparación de ios te~idos. 

cuan~o el huesc es ahsorvido por las fuerzas nclusales exce­
sivas la nat·ir11leza trata de reforzar las trabéc~:las ó_seas aciel¡:;~ 

zadas con i:ueso nuevo, a esto se le denomina formación de hueso -

de r-efi:erzo './ es una imnortan-te caract.PrÍsti ra en ei prr.-::P.Eo tie -

reparación asociado con el t~au~a oclusel. 

5,3,3,3 Etapa TII remodelado de adaptación del periodonto.- El 

periodonto se remodela tratando de crear una relación estr~ctural 

en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los te~idos,para 
amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el licamento pario-
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dental se ensancha y el hueso adyacente oo nbaorvido. Los ~ientes 
afectados se aflojnn, como oonsecuencla hay enuanchar.iientc del li 
gamento en forma de embudo en la cresta y defctos anculares en el 
hueso. 

Las fuerzas oclusales inouficientes tam~t6n pueden ser lesi­
vas para los tejidos periodontales, la estimulación ins~f!cien­

te origina deeeneración en el periodonto, oue se manifiesta por -
adelgazamiento del licamento periodontal, atrófi~ de las f!~ras , 
osteoporoais del hueso alveolar y reduccidn de la altura 6sea. La 
hipofuncidn proviene de una relación de oclusión abierta, ~~sen-­
el.a de antagonistas funcionales o hábi. tos de r.i:~::; i i '!a-:'· ón ;r. •.:"te­

ral. La reducción de la función tambión priva a la encíe de lim­
pieza do auperficie por alimentos detercentes, ello conduce R la 
acumulaci6n de placa y bacterias causantes de la inflamaci6:: cin­
i:;ival. 

Manifestaciones Oseas. 
Las fuerzas ocl;.isales nor':!ales estimulan al hueso y n:antie­

nen a la lámina dura en condición fisiolócica, Ur.a fue::-za anormal 
asociada con un proceso anabÓl i.co, enc;rosará la lét11ir.:;. <iura para 
compensar el stress oclusal. Sin err;~ar00 si la fase '"!atatólica -
predomina, una fuerza ex ce si va ocacionará de¡:;ene:-ació:: :: la des­
trucción eventual de la lámina dura. El hu8so de soporte reaccio­
na de manera similar, con una capacidad de resistencia elevaci:o., -
las trabeculas se reor¡;anizan y aun:entan de t:>.!:'.ai'\o, f'!'<;>sentar.c\o -
una apariencia radiográficamente densa. 

Clínicamente las manifestaciones óseas vertlcales (ang~lares) 

son defectos causados por el trauma oclusal. Las áreas de mayo!' 
suceptibilidad a la destrucción ósea son las furcaciones. 

:sxámen Radi¡;::-áfico del ~rau~a Ocl usal 
- Ensanchamiento del espacio periodontal, frec~e~temente espesa­

miento de la cortical en la zona lateral de la raiz, re¡:;iÓn apl 

cal y furcas. 
- Destrucclón vertical del tabique interaentario con for~aci6n de 

defectos infraóseos. 

- Radiolucides y condensación del haeso alveolar. 

- Resorción Radicalar. 
5.3.6 Diagndstico de la Oclusión. 

Rl diagn6stico clínico ~eheri hacerse tomando en c~enta todos 
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los componentes den sistema cn~tico y hacer u~ analisis ~inucioso 

de la oclusidn sobre modelos montados en artic~lador. 
~l eximen clínico incluir~ una investigac16n meticulosa de 

las superficies dentarias, como: caries, car.ti~ad y calidad de ºE 
turaciones, bruxismo, atricc16n etc. después se seBuiri Pl estu­

dio del periodonto. 

Obtenidos estos datos se realizari el ex~~en de la oclusi6n. 

Estando el paciente en oclusi6n céntrica se vera: existencia o no 

de relaci6n cuspide fosa, Grado de sobremordida vertical y hori­

zontal clase de oclusi6n, relaci6n c~ntrica, a~sencia de dientes, 

mal pos i e ion es, presencia ~ci_~ __ ,.r6 te si¡.¡, exi s tenc :a de interferencia 

oclusal que desplacen la mandibula a posiciones anormales en el 

movimiento de cierre, contac~os de dientes anteriores torrie con -

borde, movimientos lateronrotusivos, presencia o ausencia de in­

terferencias en estos movimientos, inspeccidn de re[iones articu­

lares, apreciaci6n de desplaza~ientos cordilares anor~ales, sub­

luKaci6n, chasquidos o crepitaciones etc. 
Con este eximen rutinario mis las radiografías, periapicales 

de aleta mordible y de las articulaciones (en caso de descubrir -

al~una anomalía\ quedari completo el ex~men clínico. 

~errninado este , se realizari el analisis de la oclusi6n so­

bre modelos montadoe en articulador, donde se corrohoran les da­

tos obtenidos y se llega a un diacn6stico adecuado. 

5.3.7 Ajuste Oclusal. 

Es el establecimiento de las relaciones fu~cionales favora-

bles para el periodonto, media~te alguno rte los siguie~tes proce­

dimientos: remodelado de los dientes por desgaste, res·a~raclones 

y movimientos o extracciones ~Pntarias. 

~1 a~~ste po~ ~Ps:~ste mec~~is~ ~s P1 proc~rtimien~o clÍnjco 

mi3 ~sado por mndio dFl c~al sP eli~inan las in~er!erenc'aa oc:u­

sales que obstruyen los movirnientos funcionales de la nandit~la. 

Los objetivos del ajuste ~on: 

Proveer el estímulo de las fuerzas oclusales escenci~les para 

la existencia de un periojonco sano. 

Correlacionar la oclvsl6n c&ntrica con la ge12ci6n ~~ntrica. 

Lacrar que las fuerzas oclusales se distrituya~ iGUalmente en 

la oclusi6n c~ntrica y en el sentido de los ejes mayores de -

los dientes. 
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El ajuste oclusal se hará en pacientes que presentan trawna 
de oclusión, que se manifieste en alc;una de las sic;uientes formaR 
Lesion peri.odontal o trauma de la oclusión, Disfunción ~~uscular , 
Bruxismo. 

El ajunte de la oclusión preventivo deberá evitarse, la au­
sencia de lesiones en los tejidos sí¡;nifica que el periodonto 
acepta las fuerzas oclusales. 

La Oclusión deberá satisfacer las necesidades del periodonto 
los musculas masticadores, y articulación temporomandibular, no -
las necesidades o deseos del profesional. 

Debemos realizar el aj::.ste oclusal una voz que se hayan eli­
minado la inflamación y las 'Jolsas periodontales, por las sj¡:;ui.eE. 
tes causas: 
- La inflamación de.los teJldos perioctontales afec~a la reparación 
y disminuye los beneficios que otorga el ajuste oclusal. 
- Los dientes con enfermedad periodontal frecuentemente migran,si 
el ajuste se realiza antes de eliminar la infla~ación, seguramen­
te será necesario repetir el procedimiento. 

Oclnsión Orgánica o de Protección Mutua,1. 
Consiste en proter,er de colisiones a 12s partes de la denti­

ción que no están funcionando, evitando interferencias que puedan 
iniciar un cuadro patológico, es aecir, cuando los dientes oclu­
yen en relación céntrica - oclusión céntrica, los dientes anterio 
res no deben interferir en el cierre o chocar al hacerlo. cuando 
los dientes anteriores son los que funcionsn, les dientes poste~ 
riores no deben hacer nineún contacto, evi tanda así ir.terferencias 
que acarrean alteraciones en los elementos del sistéma gnátlco. 

Las cúspides de los dientes no deberán hacer contacto de cho 
que en nint;Ún lugar y a ninc.í.n tiempo, solo cuando esten cu!"lpü;n­
do una función determinada. 

Con el ajuste oclusal de oclusión nre~nica n .protección ~u­
tua logramos los siguientes resultados. 
- Mantener '.lila armonía entre oclusión cént!'ica - relación céntrica 
- Conservación de la dimención vertical adecuada. 
- Protec;er las funciones evitando las interferencias oclusales. 
- Evitar el desgaste oclusal irrecular. 
- Lacrar la verticalidad de las fuerzas oclusales. 

El ajuste oclusal por desgaste necánico de oclusión orcránica 
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se inicia de las relaciones excentricas para finalizar o hacer el 

deseaste en relaci6n cóntrica. 
Este proceder conserva la estructura den~aria, porque al co­

rregir el lado de balance no se desgasta la s~perficie oclusal -
que interfjere sino que se labran surcos para que las cuspides -
puedan deslizarse en los movimientos excentricos sin interferen~ 
clas .. Si por el contrario SR tniciRri el aj~ste en oclusión cén­
trica por haber eliminado las c~spi1es palatinas y vestibulares¡. 

se causará mayor destracción dentaria y existi:=-án mayores inter­
ferencias en mo~imientos excentricos. 

El ajuste de la oclusión se realizará te!'1i.endo en cuenta to­
do un analisis de la oclusión del paciente, historia clír.ica y m9_ 
delofl 'T!ontados en U!"' articulador se:::i-ajustabl~ o :otaln:ente a~UE_ 
table, ya aue si¿;ui enrlo estos proce'Íi"lientos tendremos r.iejores r.2 
sultados y podremos llevar al paciente a una relaci6n de Oclusión 

Ort:;ánlca. 

5,a La periodoncia en relación con la Ortodoncia. 
Las malposiciones son factores predisponer.ces de 0~pa~ueta­

miento de los alimPntos, principalmente en las zor.as i~terrr~xi~~ 
les, esto riificulta la hieiene adecuada, lo c~a~ lrrita lns ~eji­

dos blandos, y posteriormente provocar' papilas ~nterden+arias 
hiperh&micas, edematosas que se tornar~n fibrosas. Las bolsas pe­
riodontales avanzan c•..:ando Ja malposic'..ón dentaria esti~:lla el 

proceso patológico y en situaciones extremas se :leca R la perdi­

da de los dientes. 
1as inclinaciones axiales anormales y la incl~nac16n de los 

dientes en malposici ón, dan orj <;en a f:.;r?.as ar.o:::-::-:ales, es"':as :·a -
no distribuyen equitativamente sobre todos lo~ ~le~teP , nrinci-­

pal:nente en el sentido de su e~e ma:;or. I os vectc::-er; de f" 1:erzas 
laterales provocRn movilidad y la crest¿ alveolar ~e~e ~1 ataque 
esto comhinado con otros factores provoca ~n·au~e~:o e~ la e~fer­

medad pcriodontal. 
Observando los problemas ~ue noe causan la~ ~~locluFiones , 

podríamos valorar la nacesidad ~ la importancia del trat~~iento 
ort:idóntico. 
5.4.l Reacción de los tejidos Peridontales al ~ovimiento orto­

dontico. 
El movimiento dentario es posible por los ca~:ios metaból~­
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cas de la membrana a AU vez, determinan la :esorción óse~ que re­
modela el hueso alveolar adyacente, lo ~ue en ~ltimo terr.ino per­
mite que el diente y su aparato de inserci6n se muevan lentamente 
a traves del hueso. La aplicación de una fuerza, 'rnnque sea lie:e­
ra durante mi período largo, provoca la movilización del diente . 
Esto se debe probablemente a modificaciones circulatorias de la 
membrana periodontal en lac zonas donde act~an las fuerzas de com 
presión o de tracción aplicadas al diente. 

Si se aplica una fuerza sobre un diente, de r.anera que prov.9. 
que una compresión de la ;;iembrana periodont'il, 1<-ie rer!•1sca la v11.:::_ 
cularización del te.ji.do, :'lin llecar a suprirr.ir '.!el todo la irrig~ 
ción, las c&lulas de la membrana periodontal se diferencían rapi­
damente en osteoclastos. La actividad osteocl~stica elimina hueso 
de las eepículas del lado alveolar en la menbrana periodontal ~ -
se produce un movimiento del dior.~e en esa dirección, 

En el lado opuesto donde en lucar de presión se desarrolla -
una fuerza de tensión sobre la membrana pcrio1antal se produce un 
fen6meno similar, en este caso se deposita hueso neoformado en el 
lado alveolar, por la acción de los osteoblastos. El ~te~te se 
mueve a medida que el hueso se absorbe en un lada de la raiz; rn 

deposita en el a~ro , hasta que lleca a una posicíon e~ la cual -
no actuan fuerzas importantes sobre él. 

El área de la membrana periodontal sobre la cual se distribu 
ye la fuerza queda determinada por la manera en que se aplica la 
fuerza al diente. De esta manera deberá utilizarse una fuerza le­
ve cuando se producen movimientos de las raíces de los dientes ca 
mo el de colocar paralelas las raíces despu~s de la extracci6n de 
dientes o movimiento hacia atrás (torsión) de las raíces de los -
dientes anteriores. 

Si la fuerza que actua sobre el diente es tan intensa que 
queda totalmente interrumpida la irri¡:;ación de las partes Rfecta­
das de la membrana per1odontal, se produce muerte de las c~lules 
en el área y no se produce la diferenciación de las cólulas en -
los indispensables osteoclastos y osteobl11stos. Si la fue:rza exc!!. 

de de los límites fisiolci¡:;icos, la membrHna periodontal ea aplas­
tada en el lui:;ar de presión, los vasos sanGuineos son dest.::-ozados 
y se presenta necrosis. En la zona de tensión, la memtr~na perio­
dontal se estira y algunas fibras pueden romperse parcialme~te en 
el plexo intermedio de la membrana periodontal, co~ la hemorraeia 
concomitante 
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El proceso de absorción depende de Lw condicio11eo ana tómi­
cas, si hay espacios medulares abiertos en la superficie ósea al­
veolar interna, en poco tiempo se forma un erán n6mero de osteo­
clástos y tiene lugar una absorción directa en la zona de presión 
esto indica que el hueso se absorbe directamente deudo la superf.!_ 
cie. 

La magnitud de la fuerza aplicada, es otro factor en el pro­
ceso de absorción. Si la fuerza es pequeña, la absorción directa 
tiene lugar en la primera fase del movimiento ortodóntico. Asimi! 
mo la absorción directa serd más rápida despu~s de un movimiento 
de cierta duración, especialmente cuando se elimina la capa com­
pacta alveolar ósea, la ldmina dura. 

Si la superficie alveolar interna es más unifor~e en la zona 
de presión, con pocos espacios medulares, se producirá una absor­
ción indirecta. 

La absorció~ indirecta señala, que la compresión exagerada -
produce que las fibras pericdontales adquieran un aspecto hialino 
o acelular. Este proceso de hialinización estimula la formación -
de osteoclastos en los espacios medulares. 

Los osteoclastos absorberán poco a poco el hueso aubyacente 
a los haces fibrosos comprimidos, hasta la eliminación del hueso 
que se haya por deba,jo del área hialinizada. A este proceso se le 
llama Absorción por Socavado. Es decir que el ataque de los este~ 
clastos procede de los espacios medulares más que de la me~brana 
periodontal. 

En el lado de tensión la reconstrucción empieza por aumento 
paulatino de células del tejido conectivo. Esto ocurre por divi­
sión mitótica de células especialmente de fibroblastos que se co­
locan a lo largo de los haces fibrosos estirados, al Qismo tiempo 
se produce w1 engrosamiento de las capas osteoides preformadas,al 
que sigue la aposición de un tejido nuevo no calcificado. 

Desde el punto de vista periodontal, las fuerzas excesivas y 
movimientos dentarios rápidos en el tratamiento ortodóntico pue­
den producir necrosis del ligamento periodontal y del hueso alveo 
lar adyacente, que por lo general se repara. Sin embarco la deo~ 
trkcción del ligamento periodontal en la cresta del hueso puede -

gererar una lesión irreparable, si las fibras que están por deba­
jo de la adherencia epitelial son destruidas y el epitelio es es­
timulado a proliferar a lo largo de la raiz por los irritantes lo 
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cales el epitelio cubrir¿ la raiz e impedir~ la reinserctón do ~ 

las fibras periodontales durante la reparación. 
La encía marginal e insertada es traccionada c~ando los dien 

tes se mueven ortodonticamente, la modificación de la oclusión 
después del tratamiento puede ser reducida mediante resección qu! 
rurgica de las fibras gingivales libres, combinada con un breve -
período de retención, asimismo se observa la separación total del 
epitelio reducido del esmalte en el lado de tensión de los dien­
tes movidos por medios ortodonticos, desplazamiento y plegamiento 
de las papilas interdcntarias en el lado de presión. 

Cuando se mueven los dientes individualmente se observa que 
los diente[; contieuo:::; los acompah~n en su movir~iento por la infl.!:!_ 
encía de las fibra:::; tranceptales, por e:::;to los die~tes girados de 
ben ser retenidos en su posición. 

5.4.2 Movimiento Dentario Fisiológico. 
Es muy notable ln influencia de los cambios que se producen 

en la posición dentaria durante la migración y erupción de dien­
tes; predomina el estado de proliferación en las estructuras pe­
riodontales en niños de doce años de edad. El tejido osteoide no 
calcifica.do, recién depositado, recubre la st:.perficie ósea alveo­
lar interna y hay un número considerable de células de tejido co­
nectivo jóven osteogénico, (osteoblastos). 

En ocaciones se observan lagunas de Howship con osteoclastos 
estas diferencias se producen en parte por la erupción y en parte 
por los ajustes de posición dentaria durante los procesos format! 
vos de crecimiento de las estructuras de soporte. 

Es frecuente que los dientes de individuos jóvenes, migren -
en una dirección durante la erupción y después de ésta, entonces 
la cara interna de la superficie ósea alveolar hacia la cual mi­
gra el diente prevalece la absorción ósea, mientras que se obser­
va aposición ósea del lado opuesto del diente. Debido al proceso 
de desgasto, los dientes continuan haciendo erupción, los contac­
tos se desgastan y los puntos de contacto se convierten en super­
ficies. 

Asi mismo se produce un movimiento fisiológico de los dien­
tes que proviene de la función, además de loa cambios de posición 

~ 

dentaria por migración, este'~ovimiento dentario de inclinación -
durante el proceso de masticación. La altura cuspidea de los dien 
tes, así como el tipo de oclusión del individuo, influyen en grañ 
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medida sobre este movimiento. 

Movimionco Dentario ortodóntico, 
Los cambios tisulares posteriores al movimiento dentario que 

produce un aparato ortodóntico, si bien son parecidos a los que -
tienon lugar durante la mi¡;ración dentaria, difieren en algunos -
aspectos, el movimiento ortodóntico es m's r~pido y la distancia 
generalmente mayor; adem's intervienen la variación de la reaccion 
tisular de acuerdo con el m~todo que se utilice para obtener el -
movimiento. 

Existen dos tipos principales de fuerzas ortodóntican, la 
continua y la intermitente, La fuerza continua se produce _¿;enera_! 
mente con aparatos fijos y la intermitente con aparato~ removibles 

Los factores que intervienen principalmente en el ~ovimiento 
dentario ortodóntico son: 

La magnitud de la fuerza de aplicación. 
Desplazamiento dentario 
Duración de la Fuerza, 

Macnitud de la fuerza.- Las fuerzas leves producen -
movimientos dentarios con mayor rapidez que las fuerzas intensas, 
por la menor formación de zonas acelulares en el lado de presión. 

Algunos autores indican que las fuerzas continua:; ligeras al 
actuar i.ninterrumpidamente evitan la formación de tejido osteoide 
que es más reGistente que el normal y que al cor. tinuar el movimie,!! 
to hay que destruir con el consiguiente peligro de absorción rad! 
cular, 

Mínimo de dosplaza:niento dentario.- Para producir el 
m~r.or daño a los tejidos, el desplazamiento deberá realizarse en 
lae diferentes etapa3 del tratamiento con una fuerza necesaria -
que lleve el diente a su posición y dirección deseada, 

Duración de la fuerza.- El factor tie:r.po es r.iuy impoE 
tante en lo que :::-especta a los ca1r.cios formativos del lado de te,!! 
siÓn, si durci.ntc un lapso prolongado se hace actuar fuer:;as inteE_ 
mitentes por mover un diente, se retarda el inic~o de los cambios 
tisulares y por consiguiente es menor la cantidad de hueso neofo! 
mado. El tiempo prolongado del tratamiento activo, perjudica a 
los tejidos dentales y poridentalea, producendo desplazamientos -
excesivos de coronas y raices, absorción do hueso radicular, in­
fluyendo también la dirección del desplazamiento dentario, 
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Reacción de los '.l'ejidos Blandos al '.l'ratamiento Ortodóntico 
No se conoce en su totalidad el mecanismo de los cambios que 

se producen en la encía durante el movimiento dentario, que es el 
que origina la retracción o proliferación del tejido gin¿;ival no.E 
mal. Se obser'/2. que cuando se muevo un diente, la tensión de los 
haces de fibr&s ofrecen alguna resistencia, causada en parte 
el desplazamie~to do las estructuras gingivales y en parte 
las fibras per~odontales. 

por 

por -

Se observa la tensión cuando comienza el movimiento dentario 
en la posición dentaria es donde se nota con especial nitides el 
desplazamiento de todo el grupo de fibras periodontales que rode­
an al diente. :::stas fibras ofrecen <llt;una resistencia al movimie_!! 
to dentario a~terior, asimismo, durante la rotación, ne produce -
en la zar.a apical el deaplaz=iento correspondiente de los haces 
de fibrao periodontales y su relación con el movimiento dentario. 
Si se realiza temprano la rotación dentaria, cabe esperar una re­
sistencia menor del tejido conectivo al movimiento de rotación,si 
fuera posible realizarlo durante la erupción y antes del desarro­
llo completo del sistema de fibras de soporte dentario. 

El ortodoncista es acusado con frecuencia de ~escuidar los -
tejidos gingivales al mover los dientes. Aunque esta acusación 
puede ser válida en algunos casos , existen ciertaa circunstanci­
as a su favor. 

Los aparatos generalmente interfieren en el e.ercicio normal 
de los tejidos y el masaje que se efectua durante la masticación 
deglución y habla. 

Con técnicas multibandas se le dificulta al labio limpiar -
los restos de alimentos del surco gingival o fondo de saco y de 
la encía por la obstrucción mecánica de los aparatos. El alimento 
permanece alojado en la hendidura gingival y alrrededor de las -
bandas y aparatos. Con frecuencia la periferia de las bandas ort~ 
dÓnticas :¡:enetra bajo el margen de la encía y junto con los res­
tos alimenticios actuan como factor irritan te conota1•to. 

Debida a esto no es raro que los tejidos gingivales se tor­
nen hiper. émicos, edematoooo, su color roaa es reemplazado por un 
color violaceo y estos tejidos sangran facilmentP. Si no se toman 
medidas enérgicas, la papila interdentaria. prolifera, se torna -
fibrosa y permanece agrandada después de retirar la influencia -

irritante de los aparatos. 
u, Li'll11:mré1l<illmen te la mayor parte de los tratamientos se realizan 
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en el momento en que el sistema endócrino experi::;enta i§randes ºª.!!! 
bias y e::; muy activo, el paciente se ene u.:::. tra predispuesto a una 
reacción anorr~«l de los tejidos blandos durante el tratamiento o.:;: 
todóntico. En casos Graves puede existir recesión del tejido gin­
eival o formación de bolsaa. Si el odontólogo co~prende desde un 
principio que le esta impidiendo al tejido su ejercicio normal y 
es ta probo cando irritación medlante la colocació:: de apara tos or­
todónticos, deberá procurar mantener la salud de los tejidos blan 
dos durante el período del tratamiento, 

5.4.5 Prevención de la Enfermedad Gingival durante el trata­
miento Ortodóntico. 

Muchos pacientes se encuentran bajo tratamiento ortodontico 
en el momento en que sus tejidos son suceptibles a alteraciones 
como son la pubertad, y los trastornos horconales, con frecuencia 
estos cambios son reflejados en los tejidos gingivales. Los apar_'.! 
tos de ortodoncia, son curpos extraños y a pesar te que los teji­
dos realizan una labor admirable en la mayor parte de los casos -
ajustandose al irritante mediante la formación de una capa quera­
tinizada en los sitios en que los aparatos afectar: a los tejidos, 
en muchos casos la irritación de los aparatos protJca enrojecimie~ 
to, inflamaci6n y dolor. Si estos irritantes no se~ corregidos 
puede presentarse una rcacci6n gin¿jiVal per:r:anente de tipo fibro­
so,después del tratamiento ortodóntico. 

La higiene bucal adecuada durante el tratamie:-.to es muy im­
portante; general=ente loo niHos eluden sus debres con ei cepillo 
aún sin los aparatos, por ello es necesario que se c0mtinen los -
esfuerzos del odontólogo y los padres para establecer un sistema 
de higiene, si esto no se realiza, pueden presentarse descalcifi­
caciones, caries, bandas flojas y lesiones de teji¿os, 

Cuando los tejidos han sido irritados ;or apara:os ortodónti 
cos y el programa de higiene no ha podido solucionar el problema, 
el dentista deberi emplear otras medidas para contrc:ar la infla­
maci6n, será necesario realizar una limpieza cuidad~sa, elimina­
ción de restos alojados dentro de las bolsas y en oc~ciones la e~ 
tirpación quirúrgica o con electrocauterio de proli:'eracicr:es fi­
brosas. 

Aún los aparatos de ortodoncia mis sencillos son excelentes 

focos de acumulación de placa bacteriana; las zonas alrrededor de 
los aparatos son difíciles de limpiar y por lo tanto proporcionan 
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sitios ideales para la proliferación de estan colonias, 
Será entonces permitido cualquier método que utilice el pa­

ciente para retirar los resto¡; alimenticios y la placa ué;.cteriuna 
de los diente::; sin da.<J.ar lo¡; apara tos de ar t odoncia ni 103 tej i-.. 
dos gingivales. 

se utilizarán diferentes técnicas de cepillacia hasta encon­
trar la que mejor resultado de al paciente, y este deberá auxilia! 
se de un espejo y soluciones reveladoras. El de11tista debe pro­
porcionar todos los medios para que el paciente consiga nu pro­
posito, Se puede utilizar, cepillos, multicerdas, cepillo elec­
Lricoa, irrigadores bucalicos etc. 

se recomionúan los maaajes como medio .,<:.ra au.uentar la circu 
laciÓ:i de los tejidos bl<mdos mantcnicrH10,; e un mt: j or es ta do de -
salud, cote puede realizarse con el dedo, o con estimuladores de 
caucho especialmente elaborados con este fin. 

5,5 La Periodoncia en relación con la Cirugía. 

En algunos casos la eliminación de los factores etiológicos 
en la enfermedad periodontal tendrá como consecuencia la auto-re­
paración natural y evitará la necesidad de recurrir al tratamien­
to quirdrgico. Si la enfermedad progresa hasta el punto en que la 
auto-reparación ya no sea posible el tratamiento estará encargado 

a la reparación quirdr6ica, 
El tratamiento periodontal exige planificación, ya que será 

la guía para el tratamiento a seguir y decidir si conservar o no 
los dientes y la técnica que se utilizará en cada caso. 

El estado periodontal de los dientes que decidimos conservar 
es más importante que su ntÚnero. Dientes que pueden ser conserva­
dos con un mínimo de duda y un máximo de mar€en de seguridad, pr~ 

porcionan una base para el plan de tratamiento total. 
Los objetivos del tratamiento quirúrgico son: La eliminación 

o la detención del proceso morboso, supreción de los agentes eti~ 
lógicos, eliminación de bolsas y creación dt: un surco ging1<al 
con profundidad lo más proxima a cero, restauración ae una arqui­
tectura ósea y gingival fisiológica. 

El tratamiento quirdrgico estará contraindicado en pac1enteo 
con enfermedades orgánicas o metabólicas (enfermedad de Addison , 

diabetes no controlada, cardiopatías graves, trastornos hemorragl 
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En pacienteo que no han respondido correctamente a cirugías ante­
riores y por ~ltimo en caso du negligencia e incapacidad del pa-­
ciente para realizar una higiene adecuada, ya que en estos casos 
el índice de recidivas es muy alto. 

Para que sea efectivo el tratamiento local, debe eliminar la 
inflamación el trauma de la ocl1isión o los dos, al igual que los 
factores que lo producen, porque estos son los procesos capaces -
de destruir al periodonto. 

Los factores locales como contaminación por microorganismos, 
irritacjÓn de la placa, residuos de tejic:.o necrótico, y el trauma 
de la oclución, con las amenaias mis co~unes a la cicatrización -
que E1cue al tratamiento periodontal, asimismo la cica~rización -
se dcr.iora por rJanipulación excesiva durante el tratar;;iento, trau­
matismo de los tejidou y repetición de proc¡;uimiento.:; que interru!!!. 
pen la actividad celular ordeimda en el proceso de cicatrización. 

5.5.1 Instrumental. 
Los instrumentos periodontales están diseñados para finalid~ 

de específicas corno la eliminación de cálculos, alisado de las s~ 
perficies r~diculares, curetaje de la encía o remoción de tejido 
enfermo. 
- Sondas periodontales y pinsas marcadoras.- sirven para localiz! 
ciÓn curco y marcado de la bolsa periodontal. 
-Exploradores de bolsas.- Determinan la profundidad de la bolsa y 

la cantidad del cálculo. 
-Raspadores profundos.- Eliminan cilculos subglCGiVales, alisan -
las superficies radiculares, raspaje profundo de las zonas de fur 
cación. 
-Raspadoren superficiales.- Remosión de cálculos supragingivales. 
-AEadas.- Remosión de cálculos accesibles, cemento ablandado y 
alisamiento de superficies radiculares. 
-Cinceles.- Remosión de dep6eitos calcificados supraginG1Vales 
grandes, y en superficies dentarias pro1ur.11as. 
-Hoces.- Usados para las superfices linguales de los i~cisivos in 
feriares y zonas interproximales de premolares y molares. 
-Curetas.- Para la eliminación do la pared blanda de la ·oulsa y -

al~sado de superficies radiculares, tienen forma de cucharillas y 
son instrumentos de tracción o impulsión. 
-L~rnas .- Son para bolsas profundas de entrada estrecha j. trayecto 

tortuoso. 
-Bisturies poriodontales.- Instrumentos para gingivecto:ías y 
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otros tipos de cirugía periodontal. 
-Interdent.- Diseffado para eliminar tejido interdentario durante 
la gingivectomía y colgajos periodontales e incidir la pared in­
terna de las bolsas infraóseas. 
-Bisturí Kirkland.- Adaptado para remover tejido enfermo después 
de la incisión do la ging1vectomía y limpieza de superficie radi­
culares. 
-Elevador de Periostio.- Sirve para separar el periostio. 
-Tijeras.- Para eliminar longuetas de tejido durante la gingivec-
tomía, recortar los márgenes de los colgájos,agrandar incicionos 
en abscesos periodontales y eliminación de inserciones musculares 
-Aspiradores.- Indispensables en los proccsoa quirdrcicos. 
-Instrumentos Ultrasónicos.- Ueados para realizar raspados, cure-
tájes, remosión de pigmen tac ion es. ~;i uso inc.decuado puede produ­
cir muescas y rugosidades en las superficies radiculares, se debe 
usar lejos del hueso para prevenir necrosis o formación de secuas 

tros. 
-Electrocauterio.- Utilizado como método de retracción gingival , 
eliminación de agrandamientos gingivales y ¿:;in¡;ivoplastía, en el 
tratamiento de abscesos periodontales agudos, para realizar hemos 
tacia, para inserciones de frenillos etc. 

Afilado de los instrumentos.- Para ser eficaces, los instrumen­
tos deben estar afilados, no se debe proceder a realizar ningwia 
instrumentación con instrumentos sin filo, porque estos causan un 
trauma innecesario por la fuerza excesiva que generalmente se 
ejerce en el intento do compensar la falta ée filo, los instrume~ 
tos deben afilarse después de cada sesión. 

Es importante también el cuidado de los instrumentos, adecu~ 
do para prevenir el desarrollo de una infección en los pacientes 
sometidos a una intervención. Es necesario evitar la contaminación 
cruzada de los pacientes dentales por los instrumentos usados en 

cirugía bucal. 

5.5.2 Esterilización y Desinfección en el consultorio dental. 
-Esterilización.- Es el medio por el cual se destruye toda la vi­
da microbiana, incluyendo microorganismos vegetativos y esporula­
rioo, las bacterias, hongos, protozoarios, ricKettsias y virus. 
Los procedimientos mediante los cuales se obtiene la esteriliza­
ción generalmente son por medio de calor por períodos de tiempo 
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dofinidos. Los métodos que utilizan calor se pueden dividir en ca 
lor seco y humecto, 
Desinfección.- Es la destrucción de microorganismos patdgenos en 
todos los ambientes materias o partes en que puedan ser nocivos , 
so lográ por rnédios mecánicos, físicos o químicos, generalmente 
no se logra la destrucción de virus ni esporas, se utilizan sus­
tancias bacceriostáticas. 

Métodos de Desinfección: 
Cepillado con Jabón.- Consigue el arrastre mecánico ae los 

residuos infectados. Esta operación eo necesaria corno prelim~nar 
para la utilizacion del autoclave,~ero no es suficiente para es­
terilizar el inatrumental. 

Alcohol Isopropílico.- Este procedimiento reduce el ndrnero 
ae organismos prusentea, pero no mata a los patógenos. Se usa al 

70%. 
~bullición.- Es ineficas contra esporas y virus, se deben la 

bar los instrumentos con jabdn detergente y colocarse en ebulli­
ción durante treinta minutos. 

Desinfección Química.- sustancias bacteriostáticas como el 
cloruro de benzalconio, se utilizan para la desinfección de ins~ 
tru.'Dentos que no han de estar en contacto con los tejidos ni pen~ 
trar en ellos. 
M'todos de Esterilización: 

Autoclave.- Es el más eficaz de todos los medios de esterili 
zación, el vapor llega a todas las superficies de los materiales. 
El pericido de esterilización usual es de 15 min. a 120QC a 15 lb. 
de presión o 20 rnin. si los instrumentos van envueltos en toallas. 

Calor Seco. - Es te método es eficnz si. actua duran te un tiem­
po suficiente para que el calor llegue a todas las partes del ma­
terial, la temperat~ra mínima debe ser de 160QC por 60 1 • 

Gas,- El Óxido de etileno es letal para toda clase de ruicro­
organiswos, no es corrosivo ni ataca tejidos, goma o plástico, se 
usa de acuerdo a las instrucciónes del fabricante. generalmente -
48min. a 60QC, 

Esterilizadores Ultrasónicos.- Se han empleado diversas fre­
cuencias de ondas sonoras para atacar a diferentes tipos de gérm~ 
nes. Existe un aparato para el consultorio dental que no solo li~ 
pia el instrumental, sino lo descontamina y esteriliza en solo 5 
min. 
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La desinfección bien entendida y realizada eu suficiente pa­
ra ciertas partos del equipo del conaultorio dental, como son el 
cabezal, el sillon lau oillas gabinetoe etc. 

La esterilización en obligatoria para cualquier inotrumento 
que penetre en los tejidos y se contamine con nangre o pus. 

No se debe olvidar la deaifecciÓn de la pieza de mano y la -
esterilización de las fresas. 

5.5.3 Técnicas Quirúrgicas. 
Gingivectomía. 

Es una técnica quirúrgica destinada a suprimir la bolsa en­
ferma, por excisión do toda la pared do tejido blando, después de 
eliminar el tejido de la pared es necesario modificar el tejido -
restante para recuperar una forma arquitectónica gingival fisiol~ 
gica, a esta faso de conformar las eccotadurau del tejido gingi-­
val se le denomina gingivoplastía y rara vez realiza una sin la -
otra. 

Indicaciones: 
- Cuando el tejido blando de la bolsa es i'ibrÓtico y no ha reduc.!_ 
do la inflamación aguda mediante preparación prequirur6ica. 
- Cuando la topografía dol hueso subyacente es aceptable, porque 
la resorción ósea es mínima, o porque el patron de resorción no -
ha originado aberraciones óseas. 
- Cuando la profundidad do la bolsa está limitada a la banda de -
encía fija (el fondo de la bolsa es coronal a la cresta del hueso 
y a la unión mucogingival). 
- Cuando la banda de encía fija es lo suficientemente ancha para 
que después de la excisión la cantidad restante pueda soportar la 
tensión muscular de áreas marginales. 
- cuando el tejido gingival tiene el espesor suficiente para per­
mitir el contorno ginGiVal y crear un forma ar~uitectónica. 

Contraindicaciones: 
- La presencia de deformaciones óseas en los casos en que el pro­
ceso inflamatorio ha invadido el hueso subyacente y la resorción 
resultante ha permitido que el fondo de la bolsa llegue a una po­
sición apical con reopecto al borde óseo, la excisión del tejido 
blando por si solo no puede reportar el defecto ni eliminar la -
bolsa. 
- El fondo de la bolsa no deberá atravezar la unión mucogingival 

esta indica una técnica reconstructiva o plástica para conservar 
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la encía fija que pueda existir o reconstruirla si falta, 

Gingivectomía con osteoplasíía. 
Con este procediffiiento se reduce la profundidad de las bol­

sas y se corrieen las condiciones óseas desfavorables, para lo­
grar una mejor morfología gingival. 

Indicacione.s: 
- Crater óseo interproximal, alveolitis vertical (bolsa de una p~ 
red ósea, contorno irregular del reborde alveolar en lingual o -
vestibular. 

Gingivoplastía. 
Es la remodelación artificial de la encía para crear contor­

nos 6ingivales fiaiológico.s. Se utiliza principal~ente para corre 
gir las deformidades cie la encía, de~;i.d2.s por la enfermedad ging2:_ 
val y periodontal. 

su objetivo es la corrección de conto:-nos gingivales que fa­
vorecen el acúmulo de residuos o depósitos sobre los dientes, fa­
voreciendo así, la formación y desarrollo de placa bacteriana. 

Indicaciones: 
- Encía ~arginal voluminosa. 
- Desdoblamiento papilar. 
- Contorno irregular de la encía marginal. 
- Grietas gingivales y cráteres, papilas interdentarias en forma 
de maceta, causadas por gingivitis ulceronecrosante ac;uda. 

Colgajo Periodontal, 
El colgajo es una unidad de encía y mucosa alveolar adyacen­

te que se separa parcialmente por medios quirúrgicos, la base del 
colgajo permanece insertada para proporcionar aporte vascular. 

Antes de iniciar las operaciones áe coleajo, es conveniente 
llenar los requisitos básicos de prep~ración para asegurar el éxi 
to operatorio y anticipar así a un mejor posoperatório, lo cual -
se logrará de la siguiente manera, 

Se hará úincapié en que el paciente mejore su higiene bucal, 
log=e la desinflamación gingival y la reducción del sangrado, la 
nornalización tisular crea estados favorables para una mejor in­
ter·rención. Cualc¡ui er manipulación de la. mucosa deberá se efectu_!! 
da cuidadosamente a fin de evitar desgarres y perforaciones, 

Indicaciones: 
- Cuando existe absceso periodontal. 
- Existencia de bolsas periodontales. 
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- Lesiones en furcaciones. 
- En Osteotomía y osteoplastías. 

Contraindicaciones. 
- Manifestaciones do enfermedades sistémicas no controladas. 

La operación a colgajo debe incluir desde el levantamiento -
del colgajo mismo, la inclusión del periostio óseo, la elimina 
ción del tartaro subgingival, alisado de superficies radiculares 
eliminación del tejido de gr~ulación, recorte del márgen gingi~ 
val y sutura del colgajo. 

Clasificación: 
- Colgajo de espesor Total.- Incluye toda la encía y mucosa alve2 
lar que cubre el diente y el hueso. 
- Colgajo de espesor Parcial.- Afecta solo la parto epitelizada -
superficial del tejido blando, y de:a al hueso cubierto por fibras 

·del tejido conectivo y periostio. 
Ventajas y Desventajas: 
El colgajo de espesor parcial ~roporciona una mejor retención 

por el periostio dejado. Brinda así mismo protección al hueso y -

es posible regresar el colgajo a una posición mucho más exacta de 
su lugar original mediante la sutura del periostio. 

El colgajo de espesor total, puede ser efectuado mucho más -
rápido y es ideal cuando se busca una mejor visibilidad hacia los 
tejidos subyacentes, sobre todo cuando se quiere corregir la es­
tructura ósea. 

El colgajo de espesor total se puede usar en la mayoría de 
los casos, pero cuando existe hueso delgado el colgajo de espesor 
parcial es el indicado. 

El diseño del colgajo se divide en dos categorías: 
- Completo.- Comprenden dos inciciones verticales, una a cada ex­
tremo de la zona a tratar y otra en forma horizontal sobre el mar 
gen gingival uniendose con las dos primeras. 
- Modificado.- Tiene solo una incisión vertical u oblicua, o no -
tiene inciciones liberatrices, Se utiliza cuando las bolsas no -­
son muy profundas. 

Disecciones: 
- Roma.- Se usa cuando se pienda hacer remodelado quirurgico de -
las superficies alveolares laterales o cuando se hacen reinserci~ 
nes, injertos óseos o procedimientos do transplantes óseos, 
- Aguda.- Aparta el tejido blando del hueso y expone la superficie 
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alveolar para su inspección en cirugías amplias. 
Caracteristicas de las Inciciones: 

- Buena visibilidad, Irri6ación adecuada, Deberán tener soporte -
óseo, Se efectuarán mediante trazos firmes, Deberán ser amplias , 
Nunca se llevarill1 a cabo sobre superficies radiculares o lado pa­
latino de terceros molares. 

ol lugar ideal para hacer las inciciones en cirugía de colg~ 
jo es la unión de la base de la papila con el borde libre gingi­
val, así quedan est~ticas y funcionalmente normales. 

Reparaciones Mucogingivales por colgajo~ 
Las multiples rcp~racioncs que la ~ucoua necesita para la conser­
vación del pcriodonto se ven ~uxiliadas por los colgajos los cu&­
les contribuyen a reconstruir las :úOnas mucogingivales dañadas 
pcr la tracción munculetr, una profilndidad vestibular inadecuada o 
una retracción de encía. 
- Colgajos Desplazados Apicalmente.- La finalidad principal es la 
corrección de la zona de la encía insertada para aumentarla, aun­
que también se consigue profundizar el vestibulo bucal, eliminar 
bolsas periodontales y desplazar apicalrnente los frenillos. 
- Colgajos Desplazados Lateralmente.- Esta técnica busca recubrir 
las zonas de superficies radiculares expuestas por retracción gi_!! 
gival, ó enfermedad periodontal, modifica poco la profundiaad y -

aumenta la zona de encía insertada. 

Raspaje o Curetaje. 
Es el procedimiento más común usado pasra la eliminación ce 

bolsas periodontales y en el tratamiento de la enfermedad perio~ 

dor. tal. 
El raspaje consiste en el raspado de loo cilculos dentarios, 

placa y otros depósitos, el alisado de la raiz para emparejarla y 
eli~inar la sustanci~ necrótica. 

El curetajo consiste, en el raspado de la superficie interna 
de la pared gingival de las bolsas periodontales para desprender 
el tejido blando enfermo. 

Objetivos. 
- Eliminación de bolsas, devolver a la encía su forma funcional , 
buscar una adherencia epitelial mis coronal, buscar neoformación 
de hueso (osteogénesis). 

Indicaciones: 

- Bolsas periodontales (supra o infraóscas), Agrandamientos gin-
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givales edematosos, Abscesos periodontales, Bolsas gingivales, 
Contraindicaciones Locales: 

- Bolsas que abarquen una sola raiz (en a1entes multirradiculares) 
- Bolsas distales del último,rnolar( se iná.icu una cuña posterior) 
- Bolsas en las cualca cst~ insertado el frenillo en la pared blan 
da (primero debe eliminarse el frenillo). 
- Movilidad dentaria que impida la readherencia epitelial. 
- En presencia de algún tipo de ginGiVit¡s aguda. 

Contraindicaciones Generales: 
- Falta de cooperacidn y control del paciente. 
- Pacientes con leucemia, avi taminoeis "B" o "C", lesiones cance-
rosas, pacientes que tornan anticoagulantus, pacientes con baja in 
gesta de protoinae, gingivitis aoscamativa crónica. 

osteotomía - Osteoplastía. 
Es el remodelado del hueno sin la eliminación del hueso de -

soporte dentario ( osteoplastía ) 
La eliminación del hueso de soporte dentario ~ue proporciona 

inserción a las fibras del ligamento periodontal recibe el nombre 
de osteotomía. 

Esta técnicas se usan en combinación con procedimientos de -
eliminación de bolsas en cirugía mucogin0ival. 

La necesidad de remodelar hueso, hasta darle una forma ideal 
se basa en la suposición de que si dejan de persistir los defec­
tos angulares después del tratamiento periodontal, deformarán la 
encía que los cubre, seguido de la retención de placa irritativa 
residuos y reicidivas de bolsas. Sin embarbo, cabe aclarar, que -
al cicatrizar y después del tratamiento periodontal, la encía no 
sigue necesariamente el contorno del hueso subyacente. 

Indicaciones: 
- Cuando es preciso cambiar el perfil óseo alveolar para facili­
tar la eliminación de bolsas y hacer posibles los contornos gingl 
vales fisiológicos. 
- En la presencia de defectos óseos como criteres interproximalcs 
defectos angulares vestibulares o linguales, mesetas óseas grue­
sas o irregularidades en el nivel del hueso interproximal y radi­
cular, exostosis, 
- En presencia de encía delgada de textura muy fina. 
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Frenillectomía o Fenecto~ía. 
Es la eliminación completa del frenillo, incluso de su inser 

ción al hueso subyacente, para tratar de obtener mayor cantidad 
de encía insertada, corrigiendo aiastemas anormales y evitando el 
de9arrollo de afecciones periodontales. 

El frenillo que requiere un"- intervención es el que está in­
sertado muy cerca del margen gingival existiendo tracción del mar 
gen gingival sano, ayudar1do a la é:.Cumulación de irritantes, 

Cuando el factor etiológico no es el frenillo y la enferme­
dad periodontal so desarrolla a consecuencia de otrou irritantes, 
el frenillo puede? convertirse en :;;-, a.:;rétvantc más qu¡; e0Limule la 
deteriorización e impida la auto-reparac1on ,puede intervenir en 
la denudación de las superficies radiculares. 

S1 se pre.e ti cu la frn1~illoct0:4~u para evitar lh tensiór. del 

frenillo, hay que tomar en cuenta las siguientes condiciones, 
- ~a exposición de las raices ha de ser minima, es decir no debe 
abarcar más de la mitad de la superficie radicular, 
- Zn la base de la zona denudada, o el segmento que lo rodea in­
cluye bolsas periodontales, la base de estas no deberá rebasar la 
banda de encía fija. 

5.5.4 Suturas. 
La sutura se realiza para reponer y readaptar el colgajo de~ 

puós de la cirugía. Por tal motivo es necesario que el colgajo se 
reponga o readapte correctamente ya que es indispensable para la 
hemostacia, para reducir el tamaño de la herica que ha de reparaE 
se, para la cicatrización de primera intención y para prevenir -
destrucción ósea innecesaria, 

La suturas ó agujas se seleccionan para cada intervención -
particularmente, se usan suturas de seda, sintéticas o de catgut, 
en numeros, 3-0, 4-0, 5-0 y 6-0. 

Las agujas deben ser atraumáticas üe corte invertidos, de 318 
de circulo, de corte corriente de 3/8 y 1¡2 circulo. 
- Sutura interdentaria.- Es la que más se utili~a, produce la 
adi;.ptación rn&.s firme del colgajo al hueso y a las superficies den 
tarias. 
- Ligadura suspensoria.- Es aquella que rodea al diente y se em­
plea cuando se hace colgajo de una sola superficie, cuando es im­
posible o inconveniente atar el colgajo vestibular o lingual, o 
cuando es dificil introducir la aguja curva a traves de los puntos 
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de contacto. 
En ocaciones se utilizan también las suturas continuas, do 

colchonero simple y cruzada. 

5.5.5 Complicaciones de la Terapeutica Periodontal. 
Las técnicas periodontales producen, a veces dolor o hemorra 

gia posoperatorias, se pierde el apósito periodontal, los tejidos 
no responden adecuadamente o aparece sensibilidaa dolorosa en las 
raices, estas molestias producen ansiedad en el paciente y requi! 
rende la atención del dentista,. 

Dolor Pouoperatorio 
- Hay que advertir al pacie:nte uobre la posibilidad de lu apari­
ción de dolor y recetar previamente un anal¿;éuico. 
- El dolor puede ser probocado por moverse el material de curación 
y quedar expuesta la herida a la acción de la lengua, labios ali­
mentos etc. los cuales producen la molestia. 
- Otra causa de dolor es la infección de la herida, se ha de reti 
rar la curación, colocar un drenaje y utilizar la terapéutica an­
tibiótica, 

Hemorragias Posoperatorias. 
- Son poco comunes si el paciente toma las medidas necesarias, 
- Deberá retirarse el apósito, los coagulas adherentes e irrigar 
suavemente la zona para determinar el punto exacto de la hemorra­
gia. Generalmente con una leve presión en este punto se cohibe la 
hemorragia, si se diera el caso de que el sangrado proviniera de 
un.a arteriola, se presionará el extremo del vaso sangrante con una 
pinsa hemostática y se ligará el área con sutura. 

Perdida del Apósito Periodontal. 
- No constituye una situación de urgencia, porque se coloca solo 
para proteger la herida, esto no afecta la velocidad de la restau 
ración. 

Sensibilidad de las Raices. 
- Posteriormente al tratamiento es común encontrarnos con retrac­
ción gingival y sensibilidad en las raices, generalmente este es 
un estado transitorio que irá disminuyendo con el tiempo. 
- Si esto impide la ejecución de la higiene bucal hay que instit~ 
ir algún método de desensibilización. El tratamiento con pasta de 
Fosfato Dicalcico,se hace una pasta con polvo de esta sustancia y 

agua destilada, y se bruñe sobre las superficies de las raices 
bien limpias y secas con una varita de naranjo, 
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_ otros métodos, se utilizan tamcitn otras soluciones y pastas c~ 
mo son floruro de sodio en diversas concentraciones, cloruro de -
zinc, formalina alcohol y cloroforoo, que se aplican con pinceli­
tos de algodón. 

5.6 La Periodoncia en relación con la Bndotloncia. 

El diente como unidad biológica, necesita para su función es 
tar integro de salud, tanto en sus tejidos dentales (esmalte den­
tina, pulpa y cemento), como de sus tejidos periodontales o de so 
porte. 

La endodoncia y la periotlonc~a tienen como objetivo común 
preoervar esta unidad biológica de~tal de cualquier enfermedad y 

de resorlverla cuando estó presen~e. 
El Endodoncista y el odontólc,c;o ¡;ei•eral, deberá1. conocer el 

estado periodontal del diente cuyos con~~ctos vaya a tratar prac­
ticando una evaluación pronóstica y mucha~ veces, planear una te­
raFéutica conjunta endodoncia-periojoncia, con el objetivo común 
de la salud bucal. 

Al iniciarse un tratamiento e~codóntico, pueden existir le­
siones periodontales como: gingivi~is, presencia de sarro, poli­
pos pulpogingivales, etc. que deberfn ser tratados antes de ini­
ciar la terapéutica endodóntica, ya ~ue podrían intervenir en es­
ta produciendo un medio d& infeccióc más complicado evitando una 
recuperación más rápida, 

5.6.1 Patología Periapical. 
Un diente con necrosis pulpar o ¡;an¿;::ena, puede permanecer -

un tiempo asintomático y presentarse opacc o decolorado, pero la 
necrosis pulpar puede agudizarse y ¿roduc:rnos una reacción infl~ 
matoria periodontal, o formarse ur. absceso dento-alveolar crónico 
prcduciendose una osteoporósis ~ue :raerá corno consecuencia una 
fístula y posteriormente la formac:.ó:-: de ·.:.n i:;ranuloma o un quiste 
radicular. 

Periodontitis Apical Ag~da. 

Es la inflamación periodontal ;roduc:da por la invasión de -
microorganismos a traves del fora~er. apical, procedentea de una 
pul.pitia, gangrena pulpar, bolsas ;eriodantales que llegan afora 
men apical o se comunican con conductos accesorios. 

La movilidad ligera e intenso ~olor a la percución son sint~ 
mas característicos, Al vitalómetrc la respuesta es negativa, ra-
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diográficamente el oopacio periodontal oo presenta ensanchado, el 
paciente remito dolor intenso, inooportahle al ocluir el diente o 
incluso al rose de la lengua. 

En el diagnóstico habrá que deccartar otrac periodontitis c~ 

mo son: las traumáticas por i;Olpe o sobreinstrumentación, las qu.f 
micas por la med1cación de a:~unos r¿rmacos mal tolerados por el 
periodonto, formol, oucaliptol. Las de origen periodontal, bolsas 
periodontal que llecan a fora..~en apical o con comunicación a con­
ductos accesorios. 

Absceso Dento-Alveolar Agudo. 
Es la formación de exudd.do purulento en el hueso alveolar a 

nivel de foramen apical, co~o consecuencia de w1a pulpitis o gan­
grena pulpar, la penetración ie los germanes a traves de los con­
ductos accoaorios o bolean periodontales. 

El dolor es leve insidicso, se torna luego intenso y llega a 
Violento y pulsátil, acompaiíaGo de tumefacción dolorosa en la re­
gión periapical y a veces fuerte edema inflamatorio, perceptible 
a la inspección externa y típico de los osteoflemones de origen -
dentario. La periodontitis aguda os síntoma que no falta nunca lo 
mismo que un aumento de movilidad y ligera extrusión. 

Puede complicarse con reacción febril moderada, osteoperios­
ti tis supurada, osteoflemón y linfoadenitis de la región corres­
pondiente. Según la forma clínica o virulencia, el exudado puru­
lento quedará confinado al alveolo o bien, tenderá a fistulizarse 
a traves de la cortical ósea para formar un absceso submucoso y 

finalmente establecer un drenaje en la cavidad oral. Pasada la fa 
se aguda, el absceso puede evolucionar hacia la cro11icidad, 

El diagnóstico es sencillo, dolor a la percución y a la pal­
pación de la zona poriapical, la coloración y el interrogatorio • 
La radiografía, inicialmente mostrará solo un engrosamiento del -
ligamento periodontal, pasados unos días se presentará la típica 
zona radiolúcida esferular periapical rtol absceso crónico. En oca 
cienes se deberá hacer diagnóstico diferencial con un absceso pe­
riodontal o con un mixto de com~nicación gingivo-apical. 

F!stula. 
Es un conducto patológico, quo partiendo de un foco de infec 

ción crónico, desemboca en una cavidad natural o en la piel. 

En endodoncia, la fístula es un sintoma o secuela de un pro­

ceso infeccioso periapical, que no ha sido curado o reparado y ha 
pasado a la cronicidad. Puedo presentarse en abscesos crónicos , 
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granulomas, quisteG paradentarios y en dientes cuyoo conductos ya 

han sido tratatlos y que por 1.uia causa u otra no han logrado elim.!_ 
nar la infección periapical. 

Muchan veces la fístula es sólo un síntoma de una lesión pe­
riapical y puede estar muy lejos del foco inflamatorio,en otras -
ocaciones puede ser síntoma de una lesión que no corresponda a 
una infección per1i.lpical, por lo r¡ue se deberá hacer un diagnóst.!_ 
co diferencial. 

La fístula no re11üere de tratar.:iento especüü, el tratamieE. 
to adecuado de la lesión periapical causar.te de la fístula, condu!: 
toterapia siraplornento y en ocaciones, cirugía periapical bastarán 
para que la fístula desaparesca. EEto no significa que icnoremou 
su presencia, el trayecto fistuloso ayudari para hacer lavados an 
tis6pticos qu~ faciliten la reparac16n en ~enos tiempo, ya que so 
podrán arrastrar los reBtou de exudado y nuBtancian nocivas. 

Absceso Alveolar Crónico. 
Es la evolución más común del absceso alveolar ceudó, despues 

de remitir los sintomas lentamente y puede presentarse también en 
dientes con tratamientos endodónticos defectuosos. 

suelen ser asintomáticos, de no reagudizarse el proceso, mu­
chas veces se acampanan de fístulas y su hallazgo se verifica un 
gran numero de veces ál tomar una radiografía do rutina. 

Radiográficamente se obcervu una ;~ona radiolucicla periapical 
de tamaño variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencía de -
la imágen radiolucié.a circunscrita y ~;ás definida del granuloma , 
no obstante resulta muy dificii obtener un diagnóstico entre los 
dos procesos. 

Granuloma. 
Es la formación de tejido de granulación que prolifera en COE_ 

tinuidad con el periodonto, no como reacción del hueso alveolar -
para bloquear el foramen apical de un diente necrótico y oponerse 
a las irritaciones causadas por los microorganismos y productos -
putrefactos contenidos en el diente. 

Para que un granuloma se forme doce exiutir una irritación -
corstante y poco intensa. se estipula ~..ie el e;ranuloma tiene una 
fur.ción defensiva y protectora de posibles infecciones. Es decir, 
el cranuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan,s.!_ 
no donde estas se dcctruyen, es esencialmente un tejiao de defen­
sa el cual, al aumentar de tamar.o, produce absorción. Crece en -
forma Gradual y ocupa el espacio que deja el hueso al ~bcorberse. 
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El granuloma apical genci:-almente es asintomático y su diagn.§_13 
tico se basa principalmente on la radiografía que presenta una zo 
na radiolúcida de un diente no vital. 

Quiste Radicular o Pradentirio. 
LLamado también perlapical o apical. Se forma a partir de un 

diente necrótico con periodontitis apical crónica o granuloma que 
estimulando los reatos epiteliales de Malazzes o de la vaina de. -
Hertwing va creando una cavidad quística de lenta evolución. 

La cavidad quística de tamaño variable contiene en su interi 
or un líquido viscoso con abundante presencia de colesterol. Es 
mis frecuente en el maxilar que en la mandibula y se presenta con 
mayor frecuencia en la tercera dócada de la vida, 

A la inspección se encontrará un diente con pulpa necrótica 
con típica ointomatología y en ocacLones un diente tratado endo­
donticamente de manera incorrecta. Dobido a que crece a expensan 
del hueso, la palpación puede ser negativa, pero frecuentemente -
se nota un abultamiento de la tabla ósea. 

A los rayos X se observa amplia zona radiolúcida de contorno 
preciso y bordeada de una línea blanca, nítida y de mayor densi­
dad, que incluye el ápice del diente responsable. 

El quiste radicular puede infectarse con un cuadro aeudo y 
supurar fistulizandoae. 

En loa últimos años se ha cambiado la planificación de la te 
rapeutica de los quistes en sentido conservador, con tendencia a 

tratar los dientes endodónticamente y evitar la cirugía hasta doE 
de sea posible, mediante un tratamiento correcto el quiste puede 
evolucionar y desaparecer lentamente, en todo caso si en seis me­
ªªª"º un año continua igual se recurrirá a la cirugía complement.§: 
ria. 
5.6.2 Complicaciones y Accidentes en el tratamiento Endodónti 

co que afectan al Periodonto. 
En un tratamiento de endodoncia, pueden surgir accidentes y 

complicaciones inesperados como por ejemplo, hemorragia, perfora­
ción o vía faloa y sobreobturación, estas complicaciones nos tra­
erán como problema en el periodonto, la formación de abscesos o 
bolsas periodontalea, periodontitis apical aguda, absceso dento­
alveolar agudo etc. 

Hemorragia. 
Durante la Eiopulpectomía total puede presentarse la hemorra 

gia a nivel camera!, radicular, en la unión cemento dentinaria 
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por oobreinstrumentación o perforación de la furua, 
La hemorragia, puede presentarse por un ei.;tado inflamatorio 

de la pulpa, una pulpitia aguda, transicional, crónica agudizada 
hiperplás ica e te. por el desgarramiento o lesión instrumental oc!! 
cionada por la extracción incompleta de la pulpa raaicular, con -
esfacelamiento de la misma, cuando se sobrepasa el <:.pice o cuando 
se remueven coagulos de la unión cemeuto-uentinaria, 

La hemorragia cesa, cuando se elimina la pulpa residual, ev.:!:_ 
tando el trauma periapical al respetar la unión cementodentinaria 
o aplicando farmacoa vaaoconstrictorea. 

Perforación o Falsa Vía. 
Es la perforación de la caruara pulpar, o tocho pulpar y de -

los conductos del periodonto, 
Se produce por un frese.to excsivo e inoportuno de la camara 

pulpar o por el mal empleo de los instrumentos de endodoncia. Un 
sintoma inmediato típico es ~ia hemorragia abundante que sale del 
lugar de la perforación y por medio de placas radiográficas para 
hacer un diagnóstico exacto. 

La terapéutica será, cohibir la hemorragia, cuando es una ~ 
perforación cameral se podrá obturar con amalgama o cemento de -
oxifosfato; en las perforaciones radiculares, se obturarán los -
conductos inmediatamente, intentando evitar asi mayores complica­
ciones, en caso de dientes multiraúiculares se podria efectuar la 
radisectomia de ser necesario en caso de fracaso o infección, Si 
la perforación es en el tercio apical se podría practicar la api­
cectomía, Factores y Cuidados para evitar las perforaciones: 
- Conocimiento de la anatomía pulpar del diente a tratar. 
- ~ener criterio posicional y tridimencional en todo momento, y 

perfecta visibilidad del campo operatorio. 
- Manejar cuidadosamente la instrumentación, no solo para evitar 
la perforación, sino la formación de escalones y fracturas de ins 
trumentos ya que estos no deben forzarse, 
- Ho emplear instrumentos rotatorios, sino en casos indicados y 

conductos anchos. Al desobturar un conducto, tener grin cuidado 
y oontrol radiográfico, a la menor duda. 

Sobreobturación. 
LB mayor parte de las obturaciones endodónticas ne planean 

pa::a que lleguen hasta la unión cemento-dentina, pero :,-a sea por 
que el cono se desliza y penetra mas o porque el cerner.to de con­
ductos al ser presionado y condensado sobrepasa el ápice. 
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Hay ocaciones en que al controlar la obturación mediante la 
radiografía so descubre que se ha producido una sobreobturación. 

S1 esta ha sobrepasado el ápice con el cono de gutapercha o 
la punta de plata, lo indicado será retirarla, cortarlo a fJU debi 
do nivel y volver a obturar correctamente. El problemá rr.ás compl~ 
jo se prosenta cuando la sobreobturacicin es de cemento de conduc­
tos ya que retirarlo es muy complicaao, en cuyo caso se puede op­
tar por dejarlo y observar los resultados o eliminarlo por vía -
quirurgica. Si la sobreobturación es muy volurnir.o:;a produce mole!! 
tias periodontales dolorosas, se puede recurrir a un le6rado para 
eliminar la sobreobturación. Cuando se obtura cerca de seno maxi­
lar, se recomienda ol uso de pastas reabsorvibles, 

Otras Complicaciones. 
Existen otras complicaciones cor.~o ::ion fracturas de instrumen 

tos como limas, ensanchadore:.;, sondas etc. que aJ. emplearse con -
demaciada fuerza o torsión exagerada o por ser ya ouy usados y es 
tar deformados se rompen dentro de los conductos. 

El diagnóstico se hará en cuanto al tamaño, localización y 
posición del fragmento roto, por medio de placas radiográficas. 

El pronóstico y tratamiento se realizarán segjn el caso, si 
el instrumento fracturado no ha sobrepasado el apice y se encon-­
traba esteril se podrá obturar el conducto procurando que el ce­
mento sobrepase el instrumento fracturado. En caso ci.e ü·ac tura ªE. 
tes de haber ensanchado se intentará extraer el instrumento cor. -
un imán potente o por medio de otro instrumento, si no se logra -
se intenterá ensanchar el conducto haciendo a un lado el fragmen­
to. En el caso de c;.ue el instrumento haya sobrepasaao el ápice y 
no se pueda extraer se recurrirá a la cirugía, 

5.6.3 Cirugía Endodóntica. 
Fístula Artificial. 

Es la perforación ósea u osteotomía que llegue a la región -
apical, la cual es lee;rada minuciosaraente, luego de sobreobturar 
el diente con pasta yodoformada de Walkhoff hasta que llenado el 
espacio fluya por la perforación suturando después. 

Una vez obturado el diente y removida la lesión periapical -
mediante el legrado, la lesión cicatrizará sólo por la acción fa! 
macolóeica de la pasta yodofoI111ada reabsorvible sobreobturada. 

Las indicaciones son: Casos en que los abscesos supurantes -
incollercibles o reicidivas, abscesos apicales, granulomas, cuando 
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la proximidad del seno maxilar cont1·aindica la ap1cectomía y cua.!! 
do existo agudizac:.:5:; de la lesión periapical. Se utilizará la 
fistulizaci6n para aliviar los sintomas de la lesion y los sinto­
mas posoperatorios. 

Legrado ;eriapical o curetaje. 
Consiste en raspar las paredes 6seas y el cemento del diente 

que se trate, lo c~a~ eliminará todo el tejido necrótico para fa­
cilitar la recuperación periodontal. 

Esta indicado e~ : Una lesión periap1cal tratada endodónt1ca 
mente y que no ha po1ido recuperar su salua despu~s de un tiempo 
adecuado, en granulo:as, quistes, en un trayecto fistuloso que re 
active un foco de in~eccidn periapical, en una sobroobturación 
con renetración de ~a:erinl de obturaci6n. 

Apicectoc:{é.. 
:.:;s la resecció:-. ::.el· ápice radicular de 2-3mm. acompañado de 

curetaje o lecrado ~ara rer.over todo el tejido patolócico periap~ 
cal en un diente r,t•'o :oe ha obturado o se piensa obtu.:.'ar. 

Indicaciones: s·..;.a.::co J.a conductoterapia no ha lo6raáo la re­
paración de la lesió~ periapical, cuando el apice está curvo ,caT 
cificado y obstruye :i..a eliminación de }_a lesion, en la fon.ación 
de una falsa vía o .;:erforació:1 del tercio apical, instrumentos r~ 
tos y cuando esta in~~cad la obturación retregrad con amalcama. 

Esta contrainaicada cuando existe moviliuad di.:n taria, o un -
proceso patológico per.:.odontal con absorci6n alveolar. 

Una variante de :.a apicectomía es la obturación :::-etrograda -
con amalgama. La obt·.;.:::-ación ciel ápice seccionado tiene como obje­
tivo principal obtene:::- un meJor sellado de conductos y así locrar 
una rápia.a cicatrizaciÓ!'. y tot<ú reparación. 

Esta se r.:aliza c·_¡anao el lecrado o la éopicecto;;;ía anterior 
ha fracasado, en uien:es reimplantados y en cualquie caso en que 
se esti~e la obturaci6~ retrograda. 

Amputación ~a~1cular. 
Significa la secci6n de una raiz en un diente multiradicular 

en algunos casos es el j1t1~0 recurso para conservar un diente. 
Se realiza en: Raíces co~ leniones periapicales cuyon conductos -
sor. inaccesibles¡ Raíces con perforación que han motivado lesio­
neE periodóntales; Cuando existe caries en una raiz en el tercio­
gingi val o más; cuanao en una raiz ha fracasado la contit:ctotera­

pia y no es posible rei'-iciarla. 
La técnica es rela<;;ivamente sencilla. Se tratan y se obturan 
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los conductos de las raices que van a conservarce. Se obtura con 
amalgama de zinc la camara pulpur y la entrada do los conducton. 
Se realiza un colgajo quir~rgico, osteotomía y con una fresa se 
seccionará la raiz a la altura de su unión con la cámara pulpar 
Se extraerá la raiz dañada, so legrará la cavidad y ue suturará 
de rutina. 

Hemisección. 
Denominada también Odontectomía, es una intervención pareci­

da a la anterior, pero además de la raíz, se hace la resección de 
su composición dentaria coronaria, las causas endodÓnticas y pe­
riodontales son las mismas y las indicaciones son iguales a las -

de la amputación. 
Generalmente la raíz o el fragmento residual que quedó del 

diente se usa como soporte en una prótesis fija. 

5.7 La Periodoncia en relación con la Odontooediatría 
Las lesiones periodontales y las enfermedades sisté~icas en 

la infancia, repercuten en la enfermedad periodontal del adulto 
cuando esta no ha sido tratada, de tal manera que el odontólogo -
debe tener conocimiento de las enfermedades periodontales en la 
infancia, saber como prevenirlas y tratarlas, para evitar que és­
tas repercutan posteriormente. 

Durante la infancia y la pubertad, el periodonto está en cons 
tanta cambio, por la exfoliacion y erupción do los dientes, debi­
do a esto, se torna dificil la descripción normal del periodonto 
en la infancia. 
5.7.1 Características del periodonto en los niños. 

Es por demás deeir que el periodonto en los niños presenta -
características propias dadas por la anatomía de las piezas dent~ 
rias temporales, el Denor tiempo do exposición de éstas en la ca­
vidad oral y a los estímulos producidos durante el período de ma~ 
ticación exfoliación y erupción de dientes permanentes; todo esto 
influye en la determinación de cambios en el poriodonto. 

La encía se presenta más rojiza, debido a un epitelio más del 
garlo y menos carnificado a la mayor vascularización. Existe ausen­
cia de encía punteada, ya que las papilas conectivas de la lámina 
propia son más cortas y planas, su consistencia es m~s blanda de­
bido a la menor densidad del tejido conectivo de la lámina propia. 

Los márgenes son redondeados, agrandados, por la hiperhemia que -
acompafia a la erupción. Existe mayor profundidad del intersticio 
por lo tanto, mayor retracción gingival. 
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El cemento es ~as delgado, menos donuo, tiene tendencia a h! 

pcrplasin de cemento1de por apical a la auheroncia epitelial. El 

ligamento periodontal oG r,J;:.i ancho, los haces de fibras menos de!! 

[;os, existe una :nayor hidratación, mayor aporte sanguineo y l inf~ 

tico. 

El hueso alveolar, radiográfica.mente se encuentra que la ca­

pa de cortical alveolar es más nelgada, existe menor cantidad de 

travéculas óseas, el aporte san&uineo y linfático es mayor, las 

crestas alveolares son más planas nebido a la forma de los dien­

tes primarios. 

Una de las zonas más ir.iportantes de diferencia en la niñez 

es la i~terd~ntária, particularmente la zona de incisivos y cani­

nos, en esta región suelen existir diastomas y los tejidos inter­

dcnt~rios sor1 co~p&rables, desde el punto ac vista estructural a 

sillas de montar. ~l ost~ciio histológico de eutoLl diante~as, de-­

muestra que existe una capa queratinizada recubriendo el epitelio 

escamoso estratificado con extenciones epiteliales reculares ha-­

cía el corion subyacente. 

Durante el período de transición del desarrollo de la denti­

ción en la encía se producen cambios correspor.nientes a la erup-­

ción de los dientes permanentes, es importante conocer estos cam­

bios ficiológicos y diferer.ciarlc!:l de lo que eería 11l•a periodontE_ 

patía, que en ocaciones podria acompaftar a la erupción dentaria. 

-- Abultamiento previo a la erupción.- Antes de que la corona den 

taria aparezca en la caviuad bucal, la encía presenta un abulta­

miento que es firme, é.!.lgo pálido :; se adapta al contorno de la co 

rona subyacente. 

-- Formación del ~irgen Gingival.- El márgen y el surco se cesa-­

rrollan cuando la corona per:ora la mucosa bucal. en el curso de 

la erupción, el m&rgen ginGival es edem~tico, redondeado y leve-­

mente enrojecido. 

-- Prominencia normal nel ~ir~er. GingiVal.- Durante el período de 

la dentición mixta, os non:al que la encía marginal que rodea los 

dientes permanentes sea bastan te prominente, en particular en la 

reeión anterior superior, En este e3tadio de la erupción dentaria 

la encía esta unida a la corona y hace prominencia cuando ;;uperpE_ 

ne al volumen del esmalte subyacente, 

5.7.2 Patología Periodontal en el Nifto. 

Lesiones Periodontales Inflamatorias, 
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En este grupo su encuentran lu ¡_;1ngiv1tis, .i." periodont1tu1 
y las infecciones g1ngivaleo agudas. La periodontopatía máa fre­
cuente en niftou es la gincivitis, La mayoría do los investigado~ 
res creen que la eincivitis es precursora de la periodontitis se 
ha notado que la 51ngivitis en un nifto puede convertirse en peri~ 
dontitis a los 15 a~os de edad. 

En la mayor ¡:¡;_rte do los casos el proceso inflamatorio se eE_ 

cuentra relacionado con la ucumulación de placa cientobacteriana • 
Esto proboca cambios en los tejidos gingivales que varían en gra­
do y severidad. 

La localizació~ de las lesiones inflamatorias en el niHo, se 
limita generalmente a las partes más marginales de la encía,es d~ 
cir, on la paros gir.gi val (blanda) no insertada, pero adherida( c~ 
ronaria a la unión amelocernentaria), Se puedo dec.:.r que los teji­
dos interdentarios ;ue tienen forma de silla de mo~tar son los más 
resistentes o estar. ;:¡enos afectaaos por la enfermedad inflamatoria 
que el tejido interdentario en forma de •col" por las caracteris­
ticas epiteliales diferentes. 

Desde el punto de vista clínico la encía normal infantil sue 
le ser flácida en la zona marginal, quizá más debilment~ unida al 
diente, con una tendencia a presentar m;;.r¡;cm:s ller;os y redondea­
dos- Cuando oatá presente el proceso inflamatorio, puede no solo 
haber una acentuación de estaa características, sino también un 
eritema marginal netamente definido, induciuo por la fase de vaso 
dilatación de la enfermedad. 

E:s muy dudoso que la inflamación gingi val exista sin la pre­
sencia de placa dentobacteriana que no solo está unida a las su­
perficies rugosas o asperas, también se encuentra sobre el tejido 
gingival blando y dentro del intersticio, 

Gingivitis !·'.arginal crónica 
Es el tipo de alteración gingival más frecuente en la niñez. 

La encía presenta tocios los cambios de color, forma, tamaño y COE_ 

sistencia, textura superficial, tendencia al sangrado, caracteris 
ticos de una inflamación cingival crónica. 

La mayor parto de &ingivitis en los niños tiene su causa en 
la higiene bucal inouficiento y la placa bacteriana parece formá'.:;: 
so con mayor rapidez en niños entre 8 y l~ a.~os, que en adultos , 

Otros factores c¡ue probocan la inflamación o alteración son 
influencias generales o trauma físico. 
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Gineivitis Auociada a la Erupción Dentaria. 
La frecuencla con que la gingivitis se produce alrededor de 

los dienteu en erupción dió origo¡¡ a esta cltmominación. Sin embar 
go la erucion dentaria no causa por si misma gingivitis, la infla 
macion es conse:::.;encia de irritan tes loctües que se acumulan en -
torno al diente en erupción o cuando el niño muerde objetos al e~ 
tar el di en te er, erupción. Las alteraciones inflamatorias acentúan 
la prominencia :; ormal del margen c;ingi val. 

Las manifeataciones clínicas que podrían ser más frecuentes 
son irritabilid::::i, elevación de la temperatura, rechazo a los al_!. 
mentes, cinlorre~ y somnolencia, esto es eeneralmente más acentua 
do en la erupción de la primera aentición. 

Quiste ie la Erupción. 
Este quiste suel<J ¿¡¡arecer cuanao los diences primarios estan 

en erupcion y ea el producto ae la acumulacion de liquido tisular 
y sangre en el eapacio folicular dilatado alrededor de la corona 
del diente que e~ta erupcionada. Aparece como una inflamación az~ 
lada sobre el di en te en erupción, por 1 o general el di en te erup-­
ciona sin trastornos, sin embargo en algunas ocaci.ones es causa -
evidence del ret~aso en la erupción ael diente afectado y es nec~ 
saria la extirpac¡Ón quirurgica del tejiao que cubre la corona. 

Afeccio::es Gingivales asociaaas con la ~xfoliación 
Es común que los dientes de primera denticion que estár, a 

punto de exfoliarse (flojos) causen gineivitis. La irritación es 
producida por loz wargenes erosionados ae los dientes en la zona 
absorbida, esta absorción aumenta la moviliaad del diente fomen­
tar.do el acuñamiento de alimento, placa bacteriana y irritación -
mecánica de la zo::é.. adyacente, los camJios producidos van desde -
un leve cambio de color y edewa, a la formación ae abscesos con -
supuración. ~n estos casos la extracción del diente temporal, el_!. 
mina el estado pa::i:..ógico y facilita la erupción del diente perm_E! 
nente subyacente en buena alineación. 

Dientes en Malposición y Maloclusión. 
La gingivitis se instala con mayor frecuencia e intensidad -

alrededor de dientes en malposición en el arco dentario, a tal 
grado que distorc1ona la arquitectura gingival, a causa de su pr~ 
per.ción a la acur.:ulación de placa, Se observan cambios de colora­
ción que incluyen é:.¡:randar.:iientos gingivales, ulceras y formación 
de bolaa3 profundas, con exudado purulento. 

También es pozible que el tejido que rodea a un diente en 
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malposición, sea traumatizado durante la masticación por falta de 

protección normal del diente. 
La gingivitis aumenta en los niños con el entrecruzamiento 

(overbite) y resalte (overJet) excesivos, con la obstrucción na­
sal y el hábito de respiración bucal. 

Agrandamiento Gingival. 
La encía interdentaria con colágeno indiferenciado mal estruc 

turado, inflamado, se agranda rápidamente debido al eaema y exud~ 

do en el tejido. Cuando el col~geno y la matriz tisular se absor­
ben por influencia de la inflamación, grán parte de la contención 
de estos elementon i;obre loa diámctroa de la luz ele los vasos se 
pierde permitiendo que aumentun en cantiaad y se dilaten. 

La afluencia brusca de sangre hacia estoH vasos produce con­
gestión, que se manifiesta clinicamente como hiperhemia y permea­
bilidad reflejada como agrandamien~o de los tejidos y exudado del 
margen de la bolsa. 

Hay muchas clases do agrandamientos gingivales que varían se 
gun los factores etiológicos y los procesoe patológicos que los -
producen. 

Hiperplasia es el término para designar el aumento de tamafto 
de un órgano y sus partes. Se caracteriza por aumento en el núme­
ro de elementos celulares del órgano y porque no dosempefta sus 
funciones. 

Los agrandamientos gingivales se clasifican según su etiolo; 
gía y patología. 
I Agrandamiento Inflamatorio crónico y agudo 
II Agrandamiento Hiperplásico no inflamatorio 
III Agrandamiento Combinado 
IV Agrandamiento Condicionado 
V Agrandamiento Neoplásico 
VI Agrandamiento del Desarrollo 

Infecciones Gingivales Agudas. 
Gingivoestomatitis Herpética Aguda. 

Es una infección de la cavidad bucal, causaoa por el virus 
herpes simplex. Frecuentemente, infecciones bacterianas secunda­
rias complican el cuadro clínico. se presenta en niños menores -
de 6 años y lactantes generalmente, pero también puede presenta! 
se en adolecentes y adultos, 

·características Clínicas.- Fiebre elevada (entre 38.3 a 39.4) en 
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cavidad bucal una inflamaci6n difusa, eritematoua y brillante de 
la encía y mucosa bucal, con grados variables ae eaem~ y hemorra­
gia gingival. 

~n el períoao primario, exioten vesículas circunscritas esfi 
ricas grises que se locali2an en toda la cavidad bucal. Estas ve­
sículas se romper. genor<!lmente a las 24 Hs y Uan lugar a pequeñas 
ulcciras dolo ro nas con un margen rojo, elevado a modo de halo y una 
porción central hundida amarillenta o grisacea, de tal modo que -
puede confu.ndirse con la ( GUNA). 

Los sintomas son irritación generalizada de la cavidad que -
impide comer y bcter las vesículas rotas son focos de dolor sens! 
bles al tac to, c¿¡_-;; bios térmico::;, con tacto con loD al imcn tos. Pue­
den aparecer lesiones herpéticas en labios y cara. 
Tratamiento,- Fundament2lmente paliativo, dieta blanaa, aumento -
en la int;eDta de líquicos y ur.algésicos para aliviar el dolor. 

Gingivitis Ulceronecrosantc At;uda (GUNA) 
Se le conoce también como infección de Vincent y "Boca de 

Trinchera", afecta generalmente a niftos en estados de desnutrici6n 
pudiendose extenaer hasta un "Noma". 

Es producida por un virus similar al del sarampión o la vará 
cela. Se consiúer;: t<imb1én a las espiroquetas Borrelia de Vincen­
tii y al Bacilus ?u:üformis ya que se encuentran en mayor cantidad 
en esta enfermedad, los factóres psicosomáticos son muy ioportan­
tes en la etiología de la GU~A. porque frecuentemente se presenta 
cuando existen estados ue tensión. 
Características Clínicas.- Existe aestrucción ripida de la papila 
interdental, con color y hemorragia concomithntes. 

Frecuentemente existe una pseudomembrana gris sobre el mirgen 
comJ consecuencia ce la necrosis. Hay mal aliento, seg~n la inten 
sidad de la enfermedad. 

=:n casos avanzados ;::~ede existir '-'t;n.nuamiento de gl;ÍnciuJ as 
submaxilares y sensibilidad, salivación excesiva, las lesiones 
suelen permanecer circunscritas a la papila interdentaria o a la 
auperficle lingual o vestibular pero rara ves llegan a m~cosa. 

En ocaciones la enfermedad va acorn9añac1a de factor,..:::; sistémi 

cos anorexia, y malestar ~eneral. 
Tratmiento.- Es local, consta de la eliminación de los factores -
irritantea, limpie2a de las partes necrosudas y administración de 

antibiÓticoo por vía sisté;:iica cuando la necrosis c:.i (;:O.A_oralü:ada 
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o si hay efectos uistémicos. 
Una ves aliviados los sintomas agudou ae proccderj al trata­

miento quirúrgico de la encía para corregir c1eformac1oneu creadas 
por la necrosis. 

Moniliasis Aguda (Candidiasis) 
Es la más común de las enfermeuades Fungicas que atacan a la 

cavidad bucal, es fundamentalmente una enfermedad de la infancia 
aunque también aparece en adultos, especialmente deblles o diabé­
ticos. 

Esta:enfermedad se observa en pacientes bajo tratamiento de 
antibi6tico por vía general. En lactantes, se producen epidemiaa 
en salas de niftos a traves de. pinzas, ropas contaminadas etc. 
Lesiones Bucales.- Por lo general son lesiones multtples, do color 
blanco cremoso, adherentes y si se les retira por la fuerza dejan 
puntos sanGrantes, la meceración intertriginosa en la comiaura l! 
bial, tanto en niños como en adultos, puede revelar la presencia 
de candida albicans. 

Clínicamente la moniliasis se puede confundir con leucoplasia 
maceraci6n del epitelio de la mucosa bucal, por irritaci6n cr6ni­
ca o difteria. 

Mononucleosis Infecciosa. 
Enfermedad aguda benigna, autolimitante caracterizada por fi~ 

bre irre6Ular, linfadenopatía, faringitis, e¡;plenomogal.la, fatiga 
y una linfocitis absoluta con nuchos linfocitos atípicos. Se pro­
duce en niños y jóvenes adultos, de etiología desconocida pero se 
piensa en el virus Epstein Barr (VEB) como agente etiológico, tie 
ne un bajo grado de contagio. 
Características clínicas.- Malestar general, fatiga, anorexia,co­
falea y mialgia intensa. Sensibilidad en boca y garganta, unos dl 
as después aparece eritema difuso de toda la mucosa con petequias 
en algunos casos se caracterizan por un color marron rojizo entre 
las primeras ~4 y 48 hs. y tiende a desaparecer a los 3 o 4 días. 
Tratamiento.- Sintomático de sosten, se indican salicilatos para 
la fiebre, la faringitis y sedantes del dolor, las infecciones so 
cundarins requieren de antibióticos adecuarlos. 

Estomatitis Aftosa Recurrente. 
Se puede definir como Úlceras necrotizantes recurrentes,liml 

tadas a la mucosa bucal, de etiología desconocida, pero se inclul 

ran como factores predisponentes, trastornos hormonales, fenómenos 

alergicos, desordenes gastrointestinales y factóres pGicosom&ticos 
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;,ai: leuione::i aftoi.ia:i aparece:i por primera ve¡; en 14 ninez o acial!:: 

ce~cia y tiende a repetirse a intervalos frecuenten. 

características Clínicas.- veoículao esfbr1cas circunocritas que 
se rompen despue::i ue un día o dos y forman elceras esféricas hun­
dicas, estas conoisten en '.l.'1a porción central roja ¡;risa.ce¡;; con 
una periféria elevaca a modo de reborde. ~e manifiesta dolor, el 
paciente pre::ienta signos prodr6micos de ardor, hormigueo, 24 hs. 
antes de la ulceración clínica, no dejan cicatrices. 

Manifestaciones Orales de Padecimientos Sistémicos en 

La Ninez. 
Se sabe que algunos padecimientos ae tipo sistémicos que se 

presentan en la infancia y rara vez se observan en los adultos 
producen manifestaciones en cavicaa oral afectanao la mucosa y 
los tejidos periodontales. 
va=icela.- Enfermedad viral aguda producida por el virus varicela 
tte=pes-Zoster muy contagiosa y de gran prevalencia en la niHez 
más común durante los weses de primavera e invierno. 

Se caracteriza por su corn1en;;o repentino y aparición cie eru.E 
ciones cutáneas, fiebre y prurito. En la mucosa bucal aparecen 
erupciones papilares y vesículas sucesivao al igual que en el ros 

tro y cuerpo, las de la mucosa oucal se rompen convirtie11dose en 
pecueños cráteres ulce=ados rodeados de eritema, casi siempre se 
observan zonas de erosión superficial rodeadas por restos de muc~sa. 

Sarampión.- Fiebre eruptiva ~uy contagiosa, causada por un virus 
infil irante muy .res is ter.te, actu.almentc exi te una vacur,a muy efe~ 

tiva. se inicia con f:ebro alta, congestión nasal, conjuntivitia 
fo:ofovia y las mw1chas de Koplik, estao aparecen dos o trec di-

as antes de la erupción en la zona d~ la mucosa ael carrillo fron 

te al primero y segundo moliir, alrededor de la pa=ótida, y en el 
lahi.o inferior, fie11en aspecto oe r:1a1;ci;as bliincas o banco azula-

das como cabezas de alfiler rodeauas de una zona eritematosa, se 
les ve mejor a la luz del día y desaparecen gradualmente a cedida 

quu la mucosa se congestiona y aparece la erupción. 

Ese¡¡,rlatina.- Enfermeciali contagiosa A~uda ori¡:;inada por el St::.'ep­
toc:occus Scarlatinae, que produce una toxina soluble que orii:;ina 
una faringitis aguda. 

Produce una coloración rojo intenso difusa en la mucosa bu­

cal, la orofaringe se enrojece y edematisa produciendose exudado 
amarillento en la uvula, se pueden observar petequias, a~igdalas 
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inflamadas presentandosc linfoadenopatía re 1;ioi1d. La lcnr,ua ne -
enrojoce y cdemat.isa, la superficie de los boruuu lateraies os 
t.orsa y el dorso cubierto por una capa bla11<;.uecin;1 a traves do lu 
cual se proyectan las papilas fune;iformes, esta capa mas tarde se 
descama dejando LUJa superficie enrojecida, ulceraua con aspecto -
de fresa. 
Difteria.- Enfermedad infecciosa aguda caracterizada por toxemia 
aguda, formacion ae exudado fibrinoso en l<is cucocas afectadas,e! 
iste formación ae una pseudomembrana en la bucofaringe, que apa­
rece con una extención gris, friable, a modo de cortina en la zo­
na de los pilares de las fauces anteriores. Sr1tema difuso de la 
membrana. bucal cori .fo nnnción de vesículas. 

5.7.5 Problemas ~ucog1ngivales. 
estos se deben a la falta de encía insertada y problemas por 

la inserción de los frenillos. Una banaa de encia insertaaa adecua 
da es aquella que disipa cualquier tensión eJercida sobre la misma 
por musculos y frenillos, Los problemas muco 6 in¿ivales se presen­
tan aproximadamente en el 6% de 101::1 niños en ior:na irreversible,el 
1.5~ presenta cambios potencialmente patoló&1cos. Es de mayor fre­
cuencia observarlos en la zona anterior el labio inferior. 

Generalmente se manifiesta como reccrnión 61n[;l. val localizada, 
con márgenes abultados e inflamados que se mueven al retraer el la 
bio; es frecuente en esas zonas encontrar retención de placa y fo! 
mación de cálculos. 31 tratamiento iueal de los problemas mucocin­
givales si no son de origen congénito es la prevención; Por lo tan 
to, debemos reconocerlos y tratarlos oportunar:ente. A mayor rece­
ciÓn mayor será la dificultad para tratar el problema. ~;l primer -
signo de un probleoa ~ucogingival es la isque~ia del margen gingi­
val libre que :ie produce al retraer el labio, esto generalmente a­
sociado con una banda pequeña de encía insertada, 

No existen pruebas suficientes para demostrar si la banda de 
encía insertada alrededor de un diente de segunda dentición en un 
niño, aumenta, permanece igual o disminuye, esto pueac depender de 
la función, de la posición del diento, do la enfermedad periodon­

tal o de la etapa de desarrollo, Si en exámenes subsecuentes la i~ 
quemia se complica por proliferación apical de la inserción dento­
gingival o por el movimiento del márgen gingival al retraer olla-. 
bio se deberá realizar un procedimiento mucogin6i.Val. La cirugía 

creará una banda de encía insertada, para que !uncione como tejido 
marginal, eeneralmente injerto, este se realiza con frecuencia en 
conjunción con la frenilectomía. 
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Gr.PI 'L'IJl;U .. 
?REVE!iCION. 

La Odontolo¿;Ía preventiva se define como la sumc. total de los 

esfuerzo~ dest1r.ados a fomentar, conservar, y restaurar la salud -

del individuo po~ meaio de la promoción, mantenimiento y restitu-­

ción de la salu~ bucal. 

El ideal 
no posible en 

e.e 

su iniciación a: 

la odontoloeía preventiva es actuar lo más tempr~ 

evolución de la enfermedad, a efecto de impedir -

problema y el progreso del mismo. 

Es necesar1:i lograr que el paciente se comprometa a mejorar -

su nivel de sal~~. en lugar de aceptar las enfermedades crónicas y 

reparaciones dei diente sin controlar las causas. 

El objetivo principal es tratar que los niños y los adultos 

é.es.J.rrollen un s<:::itido O.e respon::>&b1lid&d respecto a su salud de -

tal forma que :¡::i;edan mantener sus dientes y encías en.estado come­

do, atractivo y ~~ncional durante toda su vida con un ~ínimo de re 

p~ración y gas':.·:i. l:'ara a:.ruciar a los pacientes a cambiar sus acti t!;! 

des y aceptar es<:.a responsabilidad se requiere de tiempo, una acti 

tud positiva, y ·~'la grán paciencia. 

Basandose e~ diversos estudios ciínicos, se deriva ~ue no es 

el fracaso en ed~car al paciente, sino la incapacidad ce mantener 

el nivel de mott~ación lo que provoca que los pacientes recaigan -

en la deficiencia de cuidado en su higiene bucal. Hay que motivar 

para prevenir. 

6.1 'P~ríodcs y ~iveles de prevención. 

La Periodor.c~a Preventiva, es un programa de cooperacion en 

tre el odontóloi:;o, su personal auxiliar y el paciente, ;;ara la pr~ 
servac~6n de la dentadura natural previniendo el inicio, el avance 

y la repetición de la enfermeaau periodontal. 

Apicaremos 2. l<t Perioaoncia preventiva los conceptos y r.1ve­

les de Leavell y :1ark, como tambi6n la transcición de enfe~:edad 

y salud que no e~ ois que una continuidad entre estos dos concep­

tos que solo podrár. resolverse cuando poseamos u:;a me~o::::- compren­

ción de los factores subyacentes y aaem~s é.el desarrollo ae los -

procedimientos ae diac116sticos mds exactos que exiten ha~ta el mo­
mento, lo cual puede considerarse gr~ficamente co~o lo repreoentan 

Leevell y Clark, ;~e consiste en una flecha que comienza con la -

;rimera desviaci6~ ciel estado de salud y termina con la ~uerte. 

El primer período de enfermedad o manifestación inicial de -
desequilibrio fisiológico es conocido con el nombre de ?eríodo 
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Propatogónico o proclin1co. En este periodo ~o us pooiblu encon-­
trar signou clinicou ~e un estado patológica. Cuando lou signos 
clínicos se hucen ovir!ente:;, o nuestros procec:u~ientos do rliar,nó.:.!_ 
tico permiten ilallaelos, t:tl período ce llama :2a-:.ogénico o Clínico 

La parte final del período clínico que e9ta asociada con es­
tudios de incapacidad o aün muerte, es llamada frecuentemente el 
estado final de la enfermedad. En dirección contraria a la enf er­
medad y que comprende todos los esfuerzos para poner barreras a 
los progresos de la enfermedad, pacemos dividir la prevención en 
diferentes períodos. 
- Primaria.- Prevcnció~ en tórminos absolutos; actua durante el -
período preclinico de la onfermoda~. 
- Seaundaria,- Es operativa, se efectua durante la primera parte 
del periodo clínico. 
- Terciaria.- Se afect~a en la etapa final. 

Es evidente que cuanto más temprano se por.gan en acción las 
barreras preventivas en relación cor·. la evolució¡. de la enferme-­
dad, más efectivos :.>erán los rcsultacoc finalez. Los períodos de 
prevención se subdividen en niveles, de acuerdo con los mecanis­
mos aplicados; estos niveles son: 
- Primer Nivel.- Promoción do la zalud, ~ste n~vel es inospecífl 
co, es decir no está diricido hacia la prevencion de ninguna en­
fermedad en particular y comprende :odas las me~i~as encaminadas 
a mejorar la salud ddl individuo, Coffio ejemplo; r.utrición Óptica, 
vivienda saludable, condiciones adecuadas de trabajo, descanso y 

entretenimiento, entre otras. 
- Segundo Nivel.- Protección ~specífica. Consiste en una serie de 
medidas para la prevención do la aparición o recurrencia de una -
enfermedad en particular. Cabe mencionar vacunas, fluoración de 
aguas, aplicación tópica de fluor para la prevención de caries , 
control de placa para la prevencion ae enfermedac periodontal y 
caries. El primero y segundo nivel constituyen la prevención pri­
maria. 
- Tercer Nivel.- Diagnóstico y trai:a.:;;1ento precoz. Este nivel com 
prende la denominada prevención secundari<i y est;2, compuesta de rr:e 
didas destinadas a tratar la enfermedad en las pr1~eras etapas del 
periodo preclínico. Radiografías, soluciones reveladoras, para el 

diagnóstico de gingivitis y enfermedad periodonta~. 

- Cuarto Nivel,- Limitación de la incapacidad. Este nivel tiene -

como fin limitar el grado ue incapac1dad producido por la enferme 
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duj, Come eJemplo, eliminaci6n de la inflamación ne ~a encia, tra 

ta~iento~ ue bolsas y lesiones puriodonLaluH por medio de cirugíu 

- Quinto Nivel.- Rehabilitación. Preparación uul periouon~o para 

soportar prótesis, ajuste oclusal, reabilitaci6n oclusal, etc. Los 

niveles caarto y quinto constituyen la prevencion terciaria. 

G,¿ Factores Locales. 
Gran purtcd de las gingivitis, enfermedad periodontal y per­

dida de dientes, pueden ser prevenidas, pues tienen su origen en 
factores locales que son accesibles, corregibles y controlables • 
La enfermedad periodontal es una extenci6n de la gingivitis y su 

origen principal son los mismos irritantes locales, entro estob 
podemos citar a los m¿s comunes. Flaca dento-bacteriana, materia 

alba, impacción de ali~entos y c~lculos. 

Es tos fac tóres se crean cit'I biuo a la falta cie interés, la de~ 

preocupación y el uescuido ciel paciente, ya que la mala hiciene o 

falta de e;:; ta nos traerú como con::rncuer:Ci<.l el acúmulo de placa cál 

culos, materia alba y residuos alimenticios que se transfcrmar~n, 

en gingivitis y enfermedad periodontal. 

La higiene bucal es el procedimiento que realiza el paciente 

para eliminar dichos irritantes locales. Una hic;iene adecuada es 

necesaria para prevenir la enfermeciaci periodontal inflamatoria, -

la eliminación do los irritantes reduce la cravedad ci~ la enferm.!: 

dad y aminora la rapidez del proceso uestructivo, prolonganuo la 

utilidad ie la dentadura natural, t'ISte es el fundamento principal 

de todo tra~amiento ya que ntncuno por bueno que sea puede tener 

éxito sin una higiene adecucia, por ello la lngiene bucal es prof.!_ 

láctica y terapéutica. 

6. ;~ .1 Placa Den~obacteriana. 

Es un depósito blando amorfo c;ranular, con colonia:; de rr.icro 

organismos en diversas superficies dentarias, restd.uraciorws y 

cálculos dentarios, u1chou microorc;anismos se acumulan ~n diver-­

sas etapas <le crecimiento, la plac.:. su deposita sobre u::il pelícu­

la adquirida formada previamente sobre la superficie aenthria. E! 

ta película adquirida eH una capa del~aua, lisa, incolora, trana­

lú•:ida, difusamente distribuiaa sobre la corona y e:; co.ntiliades -

al~o mayores cerca ae la encía. 

La formación de placa empieza por aposición ~n1ca de bacte­

rias sobre la película adquirida o la superficie dentaria.Los mi­

croorganismos son unidos al diente por una matri~ bacteriana adh~ 

si va o por una afinidad do la hiuroxiapa ti ta adaman t1nfi ;Jor las -
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glucoproteínaa que atruola película uctquiriaa y las bacterias al 

diente. 
La placa crece por la acumulación ae nuevas bactu.::·iaa. rnul t.!:_ 

plicación de óstas y agregación de productos bacterianos. Esta -
constituida de microorganiamos prollferantu::;, algunas células epi_ 

telialeo, leucocitos y rnacrófagos, en una matri~ intercelular adhe 
siva. Los sólidoa orc,únicoa o inorgánicos constituyen el 20% y el 
resto es agua. Las bactérias constituyen e1 70% del material sol.!:_ 
do. 

Contenido Orgánico.- Consiste. cm un complejo de polisacáridos y 
proteínaa. 
- Contenido Inorgánico.- Compuesto principalmente por calcio y fós 
foro, pequeñaa cruitidadeD de magnesio, potasi.o y sodio. Cuando el 
contenido inorg~nico aumenta ae forma el cá1culo dentario. 

La placa dento-bacteriana concentra bacterias y ¡;u¡¡ productos 
en el área gingival y doaplaza el equilibrio en favor de los micro 
organismos. Esta placa no es producto do lo::; alimentos, pero las 
bacterias de la placa lo utilizan paru formar los componentes de 
la matriz como el dextrán y el leván. 

El dextrán ea el máo importante, por sor el de mayor cantidnd 
éus propiedades adhesivas, que pueden unir la placa al diente y su 
relativa insolubilidad y la resistencia a la destrucción bacteria­
na. El dextrán es producido a partir de la sacarosa, especialmente 
por estreptococos mutans :; sanguis, e1;1ta :;e forma a partir cie otros 
azúcares y almidones. 

;;;1 levan es otro componente pero en menor cantidad do la ma­
trtz de la placa, es generado por el Odontomyces viscosus, filatne,!'! 
to aerobio (gram ) y por ciertos estreptococos. Es un producto ba~ 
teriano utilizado como carbohidrato por las bacterias de la placa 
en ausencia de fuentes exógenas. 

Los alimentos que más favorecen la formación ~e placa son 
aquellos como los azucares solubles: sacarosa, glucos&, fructosa , 
maltosa y cantidades menoree de lactosa y almidones. 

Entre los factores coadyuvanten para la formación de placa 
dentobacteriana tenemos: 
- Auaencia total de Higiene o Higiene defectuosa. 
- Mala OdontoloGÍa. 
- Malpoaición dentaria. 

- Anatompia defectuosa. 

- Masticación unilateral. 
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- Re3p1rac1ó¡1 suc~l. 

- l·~a.l.00 HÓb1 tos. 

- Calidud y cons!stencia de los alimentos. 

- Ausencia de dientes. 
- Colocación de a~aratos de Ortodoncia. 
6.2.<:' Viateria Alba. 

:::s un irri t? .. nte local que constituye una causa común de gin­
givitis. Es un depósito amarillo o blanco grisaeeo, pegajoso, al­
go meLos adhe~i7o que la placa dentaria. La materia alba se ve sin 

necesidad de susta:.cias reveladoras, y se deposita sobre las supeE 
ficies dentarias, restauraciones encía y c~lculos. Tiende a acumu 

larse en el te:·c10 t;in¡;iva.l de los uientes y sobre clientes en mal 
posición. 

~e pue~c !or~ar sotru dientes previamente limpiados en pocas 

horas, en período~ en que se han inGerido alimentos. Es posible -
eliminar la ~ater1a alba mediante chorro ae agua, pero es precisa 
su limpieza r.:ecán1c~ para aseeurar su remoción. 

Se considera que la meteria alba est~ compuesta por residuos 

estancados de aliffier.tos, se reconoce ahora que es una conGentra~­
ción de micrJJr5ar.ismos, células epiteliales descamadas, leucoci­
tos y una r:;e;:c:.a de proteínas líp1cios saliva.Les con pocas partíc~ 

las de ::ilimer.:os o ~.in 1;t1na. Carece de uné1 estructura regular in­
terna CJr.10 la ~ue se observa en 1a placa. 

Ei efecto i. rri :2.tivo de la me~teria alba sobre la enci.a segur!! 

mente nace de las bacterias y sus prouuctos, 

6. 2. 5 Impacc1ór. ae alimentos. 

La impacc16r. ce aliffientos es la acuñacion forzada de alimen­
to;; en el per:.oG.on:r:;, por las fuerzas oclusales. Se prod;.;.ce en ár!:_ 

as interproxi~aies e en superficies dentarias vestibulares o lir.­

GUBles, la mayJr parte ue loP residuos alimenticios sen disueltos 
por enzimas tac~eri~=~~s t~l1minaaos de la cavidad buc~l a lon cin­

co minu:0~ dE :~ate~ comi~o. pero ~~ed~n ~1~~nos sobre los dientes 

y en los tejitJs per¡odontales ~ue son s1ntetizaaos por las er.~i­

mas bacteriana:: :; nos trae:; irritación por medio de sus p:::-oductos. 
El acufin~:e~to forzado de los alime~tac en j_mper¡lao en los -

casos normales, por la integrid~d y localiz8ción de 1os cor.tactos 

proximales, po~ el contorno de los bordes raarginaleu, s~rcos de -
desarrollo y por el contorno de las caras vestibular y lingual, 

Los factores que favorecen la impucción de alimento~ son: 

- Falta de área de cor.tacto o contacto defectuoso. 
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- cusp1des impelentes o cuepides emcolos. 

- Superficies aplanadao 
- Entrecruzamiento anterior. 

- Malposición dentaria. 
- Ausencia de dientes 
- Extrusión dentaria o Intrusión. 
- Presencia de Diastemas. 

La impacción de alimentos origina enfermedad gingival y peri~ 

dontal, agrava la intensidad de las alteraciones patológicas per­
sistentes. 
Signos y síntomas que se presentan con la impacción de alimentos: 
- Sensación de presión y urgencia de quitar el material de er.tre -
los dientes. 
- Dolo~ vago que irradia en la profll!1cidad de Jos maxilares. 
- Inflamación gingival con sangrado y gusto desagradable en la zo-

na afectáda. 
- Formación de abscesos periodontales. 
- Diversos grados de inflamación del ligamento periodontal, canta!?_ 
tos prematuros y sensibilidad a la percusión. 
- Destrucción del hueso alveolar. 

- Caries radicular. 
6.2.4 Calculos Dentarios. 

El cálculo es la placa que se hu mineralizado, masa adherente 
calcificada o en calcificación que se forma sobre la superficie de 
los dientes naturales, restauraciones y prótesis dentales. El cál­
culo dentario se divide en supraginr,ival y 3Ubgingival. 

cálculo supraaineival.- Es al cálculo visible coronario a la 
cresta del margen gingival y visible en la c~viaad bucal, por lo -
general es de color blanco o blanco a~arillento de consistencia du 
ra aecillosa y se desprenae con faci:1dad de la superficie denta­
ria mediante la acción mecánica. 

El color puede oamhiar debido <Ü :abaco o pigmentos de al ime!! 
tos, se presenta en un ¡¡ola diente o ,::::-upo de dientes. Aparece con 
mayor frecuencia en molares superiores ·:!onde se encuentra el con­
ducto de Stensen, y las superficies l1~cualcs de los dientes ante­
riores inferiores que se localizan f::-en te al conducto de \·;harton. 

Cálculo subgingival.- es aquel c,ue se localiza debajo de la -
cresta de la encía marginal, por lo General en bolsas periotlontn­

les y no es visible en el exámen bucal, Para su localización nece­

sitamos de un sond~o cuidado:;o, 
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E: cálculo eubBincival es uenso, duro, de color pardo obucu­

ro o ~erde necrusco, consistencia ~~Lrca y unido con fir~eza a -

la su,;;erficie den;;aria, JU cálculo supragingival se define como 

saliva: y el subgingival como sérico. 

Los minerales dol c~lculo supragingival provienen de la sali 

va m1ectras que el líquido c1ng1val que asemeJa suero, es la fuen 
te de los minerales del cálculo subgingival. 

Los cálculos supragingivales y subgingivales, por lo general 

aparecen en la adolecencia y aumentan con la edad, son muy poco -

frecuectes ec nifios. La composición del c~lculo consta de una fa­

se or¿inica; esta conaiute en una meicla de complejoa proteínicos 

proteír.;:,.¡¡ y polisacáridos, células epiteliales descamadas, leuco­

citos y diversas clases de microorganismos. Loo componentes inor­

gánico= ~as a~'.lnaantes son fos!ato de calcio, fosfaLo de ~ucncoia 

y carbo~áto de calcio. Los componentes inorcánicos principales 

sor. calcio, fósforo, mat;nosio y sodio. E:nos componentes se prec~ 
pitar. en el sistema cristalográfico de las apatitas. Existen cua­

trc fo~as c:::istalinas, ludroxiapatita, brushita, whitlockita ue 

mai:;nes;.o y fosfato octacálcico, pero la que predomina es la hidro 

xiapat1ta. 

~i cálculo se forma por la precipitación de oaies minerales, 

lo cua::. s'.lpone J.a unión de iones de calcio a los complejos de ca_!: 

bohidra:os y de proteínas de la matriz orgin1ca y la precipita-­

ción de sales ae fosfato de calcio cristalino. 

Los cálculos dentarios no son tan irritantes como la placa -

dentaru:., ya q:.Je con ausencia o no existe inflanación de la encía 

estando presente la p:!.aca dentaria y eliminanaose ésta cesa el -­

proceso infla~atorio. Los cálculos dentarios no irritan la encía 

pero facilitan el acumulo ce placa superficial irritante y mantie 

ne la p~aca contra la encía. 

6,3 8on~rol de Placa. 

La ~eriodoncia preventiva con01ste en muchos procedimientos 

interrel~cionajos, pero el control de placa es clave pnra la pre­

venci6n ~e la enfermedad Gingival y perioaontal. 

se llama control de placa a la prevenci6n de la ac~~ulación 

de placa ientaria y otros depósitos sobre los dierten y 0uperfi-­

cies ging::. vales adyacentes. Es la manera de prev<.rnir la '.:in¡;i vi tis 

y un con;;ecucncia, po.rte importar.te rtc nac!1os p~ocedimi·cr;tos que 

in:ervienen en la prevención de la enfermedad periodontal. El con 
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trol d~ placa es la forma más eficaz de prevenir la formacion no 
cálculos. 

Todo paciente en la practica dental debe estar sometido a un 
control ae placa dentobacteriana. En un paciente con .oeriodonto -
sano el control de placa significa la preservación de la salud, -
asimismo este control garantiza al paciente resultados posoperat~ 
rios óptimos, si padeció enfermedad periodontal, le evitará lar~ 
currencia de ézta. 

La forma r.ás efectiva de eliminar placa dentobacceriana, cá! 
culos y materia alba, es la limpieza mecánica con el cepillo den­
tal y otros auxiliares tales como: Hilo dental, palillo dental 
limpiadores inl:erdentarios de ¡;oma,madera, aparato::; de agua a pr..!:_ 
sión y cepillos electrices. 

El programa do control de placa no se establece en una sola 
visita al consul~orio dental, se requieren varias citas y a dis­
tintos i:;tervalos ·que se poarían alternar con el tratamiento que 
se vaya a efect~ar. 
6.3.l Cepillos Dentales. 

Existen diversos dispositivos disponibles para el paciente -
en el control personal de placa. Uno de los instrumentos de higi~ 
ne bucal más antiguo ha sido el cepillo dental; este es eficaz p~ 
ra eliminar placa, materia alba y desechos alimenticios de las su 
perficies dentales y de 103 tejidos adyacentes. 

Las variables como el tiempo de cepillado, destreza del pa­
ci ento accesibilidad a los dientes en una boca determinada y ana­
tomía dental son factóres que influirán en los resultaaos finales 
del cepillado. 
- Cepillos dentales. 
- Manuales.- Existen muchos tipos de cepillos de diferente forma, 
diseño, longitud y distribución de cernas. I.as cerdas pueden ar;r_!! 
parae en penachos separados dispuestos en hileras, o di3tribuirse 
parojamente ( rnultipenachos), este contiene más cerdas. 

La ASCCI.<\.CIO:: D!':NTAL A!~ERICANA (A.D.A.) considera q:.:e el ce­
pillo adecuado es el que mide de 2.5 a 3 cm. do lareo y de o.75 a 
l. O cm. de ancho; 2 a 4 bil eraG de penachos de 5 al 2 penachos por 
hilera. Los extremos redondeados de las ceroas son más seeuros 
que los de corte plano, las cerdas doten de ser de igual longitud. 

Las cerdas de los cepillos pueden ser naturales o de nylon su 
efectividad es la misma solo que el cepillo de nylon se conserva 

firme por más tie~po. ta dureza del cepillo es directamente pro-
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porcional al cuad.r·aelo del diar~etro de la cerda e inverGamrmte pr~ 

porcionul al cuadrado de la longitud de la miuma. Aunque las opi­

niones rinipecto a la:i cerdas bi;inúas y duras impi.dH sacar una co.:::. 

clusion adecuada, loa cepillos de consistencia suave tienen una 

aceptacion general. Haata ahora los cepillos de cerdas duras, por 

au .:iccion abrasiva, sólo son recomenáables para la limpieza de prE_ 

tesis dentales, los cepiÁlos ae consistencia mediana pueden limp! 

ar ~ejor que los biandos trau~atizando menos la encía que los de 

cerdas duras, abraciona~do menou la sustancia dentaria. 

El cepillo deberá estar acondicionado al estado en que se e~ 
cuentren los tejidos blandos. La mi.i.nipulac1on fácil por parte del 

paciente es un factor importe.rite en la elección dei ci;pillo. El -

mango del cepillo deberá ser recto. La eficacia o el potencial le 

si.vo de los difc:-ente~; cepillo:; :íepe11L1e ae como se les use. 

- El~ctricos.- Los cepillos de pilas o corriente, se presentan en 

muchos tipo;;, varÍ;!n er. diseño, r.;odo cie acción y patror, ae movir.i! 

ento. Las dos acciones principales son el r.:ovimiento arqueado (h.§: 

cia arriba y abajo) o los movimientos reciprocas (hacia adelante 

y atras) existen tambi~n combinaciones de ambos ~ovimientos on di 

ferentes grados. Los cepillos so~ intercamtiables al motor que 

los activa, las cerdas por lo ceneral son ic~al a los cepillos ma 
nuales. Se afirma ';cie tanto los cepillos eléctricos como los mFlnU~ 

les son igual de eficaces, los ~eJores resultados se obtienen s1 

se instruye bien al paciente en su uso. 

Gran parte de las investieaciones demuestran GUO l~ mayoría 

de los pacie::tes, si reciten una cuidanosa :.nGtruccion cie ccpill!:_ 

do con evaluación po;:;terior, pueden realizar una higiene bucal s~ 

tisfactoria c:n cepillado nanua_ o de cotor. Unicacente cos grupos 

de muestran ma:,'ore nivele::; cie ef1c¿;,cia realizar.do pr0ce.iir.iier,tos 

higiene bucal con cepillo eléctr1co, estos son los pacientes que 

sufren de ;¡lgún im¡;edir;icnto fÍ;:;ico y .i.os ninos, cie~iüo a '!ue de:li 

can más tie::.po al cepillado con :notor por ¡,r.co:1trar.:Co :n'"r; ui.ve:::ti 

do, aunque en ocaciones lo abar.C.or.an como u:, j~1cuctc quo ya no se 
usa. 

Los cepillos elect.ricos producen r;;enos abrnsió:; de las supe.E 
fic:ies dentarias y materiales ci<; retauración c;,uc el cepillo manual 

pero la si tuacion se invierte si se usa cepL!.lo man~nl en diroc-­

c1on vertical y no horizontal. 

Es preciso aconsejar al paciente que los cepillos deben ser 

reemplazarlos ¡.iurióuicamente, anten de q11e las cerdns so deformen. 
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No es posible limpiar completamente los dientes oólo con el 
cepillado y el dcntrifico, porque las cerdaa 110 alcam:an la supe_! 
ficie interproximal en su totalidad, Para mejor control do placa, 
el cepillado ha de sor complementado con un auxiliar de limpieza 
o mas, como pueden ser el hilo dental, limpiadores interdent~les, 
sustancias reveladora::i, aparato:..; de irricación bucal y enjuagato­
rios. Los auxiliaros suplementarios requeriüos dependen de la ve­
locidad iudi vidual de formación de: placa, hábitos de 1umar, ali.no!:: 

miento dentario, y la atención especial que demandan los aparatos 
de ortodoncia y prótesis flJa. 
6.3.2 Acentos Reveladores.- Deudo el final dH ia ducada de 
lo::i cuarentas, oe han usado soluciones reveladoras para dar al P.'..; 
ciente un medio de identificar y visualizar la formación de placa 
bacteriana. Esta::; soluciones pern:i ter; no uolo identificar laG zo­
nas de localización sino tarnbiE'.:n 1a cantiuad de formación. Después 
de una educación apropiada con respecto a l;:;. naturaleza de las ffi!!; 

sas bacterianas coloreadas, los agentes cumplen su cometido al ay~ 
dar al paciente a evaluar su nivel de higiene bucal en su domici­
lio. La intensidad de la coloración y la variación de los colores 
depende del agente revelador, edad de las colonia~ bacterianas y 

en ciertos casos del tipo de bacterias preuentes. 
Los agentes reveladorcrn eu tán dispon.1 bl. es e11 tabletas o l í q•.L.i. 

do. La mayor parte de los productos comerciales pueden dividiree 
en tres erupos básicos: Preparaciones de yodo, Preparaciones de -
fucsina báoica y la solución de eritrocina. 

Estos colorantes revelan la presencia de placa bacteriana y 
película al ser absorbidos en la pared celular bacteriana. 

Los agentes en forma de lí~uidos se aplican sobre los dientes 
con una torunda de algodón, rociados o diluidos en agua como enju~ 

gatorios; las tabletaa, se mastican y se desplazan por la boca al­
rrededor de un minuto. Las mucosas lengua y carrillos se tiñen ta~ 
bién, pero parte se elimina por medio de enjuacues y cepillado, lu 
coloración residual desaparecerá en pocas horas. so recomienda cu­
brir los labios con vaselina antes de usar el colorante. 
6.3,3 Dispositivos de Limpieza Interproximal. 
- Hilo Dental.- Es el auxiliar principal para eliminar la forma-­
cicin de placa bacteriana en lns superficies dentarias proximalQB. 

El hilo tiene muchas prese~taciones comerciales y se encuen­

tra bási.camente, encerado y no encerado. Se ha pens<1C.o que el l:ilo 

dental no encerado tiene un potencial limpiador mayor que la varie 
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:1u~1 cr.ct~t'ilt:~t, J'C:1 q'JV este pt1er1e cioaur un rvuiduo cie Ct!ra en la fiU 

porf.1c1e der.i,c.l. ~:111 embftrco e~tuniou reali~adoo han cie:nostrado -

1ue no ~x1ute cr~n diferencia de limpieza entre ambos hilos de 

usarse adec:1~tjarncnte. 

Ciertos odontolo¿;os prefieren la banda <iental o cinta de l\!:! 

pieza interproxirnal, por considerar que la anchura adicional pro­

porciona mayor superficie de limpieza de ponticos de protesis fi­

jas. Las técnicas de uso del hilo dental ta~bién son variadas, se 
pueder: utilizar tramos desde )ü n 90 cm, según la forma de manip_!! 

laaion que se ense~e. se aconseja enredar los extremos de los hi­

los en los dedos medios de cada mano hasta dejar un escacio de 2.5 

a 10 cm. entre las manos, los inaiceo y pulgares quedar~n libres 

para gu1ar el ~ilo en cada superficie cel diento por sus caras 
pr•)Xirr.a:!..es, ¿.:. r:1ediciQ Q:.lO el h1lo se va u!jando se desecha, hacicn­

dolo recorrer en tlno de los dedos que 1.o sostienen. 

El hilo debe hacerse pasar &~avemente por el área de contacto 
ca~ un ~ovimienio haci~ atras y aaelante; no se debe forzar brus­

ca~ente ?Orque el hilo lesiona~:ª la encía, 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa y no deo-­

prender restos fibrosos de Rlimen tos aca.'iados entre los dientes -

reteniéo.; en la encía. El hilo dental a.yuria a la tic;iene bucal P!; 

ro no c:e·~e usarsele cuancto existe empaq•.letamiento crónico áe ali­

mentos ~ causa de un contacto proximal defectuoso, o a la.acción 

de c~spiaes impelentes. El hilo dental, alivia las molestia.e pero 

no impide las lesiones periodontales producidas por el empaqueta­

miento de alimentos. 

Al igual que el cepillado el uso uel hilo dental consti~uye 

un proble~a de habilidad manual, existen aparatos para sostener -

el hilo ~~e son de cr~n utilidad, a~nque no tan eficientes como -

la técnica manual. 

- ~impia~cres interproximales de ca~cho, madera y plástico.-Exis­

te:1 vnr1~J clases c1e 11 conos 11 eficaces pa~a la limpieza de las ou­

pe:ficie~ ~roximales inaccesibles ?~ra los cepillos, generalmente 

son de c~~cho, pero existen tambié~ rrc pl~stico, aon de forma có­

ni·~a y pre,,entan ouperficies exter:1as liGa o estriada, tienen ma.!!_ 

go especial de sosten i vienen en los extremos del man~o de algu­

no.> cepillos. 

Botas puntas cónicas son tambi~n consideradRs como estimula­

do:-es interdentales, 11lgunoo objetivos son: aumentar 1a queratin.!_ 

zaaión epitelial de los tejiaoo interdentarios, faeilita~do asi -
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el flUJO vascu.Lar del tejido conectivo sutiyace:.tu; lllBJOrar t:l co!2 

torno fisiológico de la región interuental. ~e aconseja e.L uso at 

la punta de caucho donde el tejido intoruental ha retrocedí.do, e~ 

te dispositivo no se aconseja en bocas donde la papila interdental 
y el tejido subyacente óseo ocupan firmemente el espacio interpr~ 
xirnal, no se deben for?.ar las papilas intactas, esto creará un e_:: 
pacio donde no existía antes. 

La ticnica de estimulación interdental es especialmente ~til 
en la curación posquirúr~ica inm~diata, para ayudar a crear el co~ 
torno interdental ideal durante la maduración del tejido, 

Para limpiar el surco gingival en las superficies proximales 
el cono se coloca con una angulac1ón de 452 con el diente, con un 
extremo en el ¡mrco y el costado, presionando la superficie dentE; 
ria, des?U~s 90 desplaza el cono ~or el diente Gi[Uiendo la base 

del surco hasta el ~rea de contacto. Se repite el procedimiento -
en la s~perficie proximal adyacente por vestibular y lingual. 

Cua::do existen espacios inte:·6.entários la punta de coloca a 

45º con respecto a la superficie oclusal, haciendo movimientos de 
rotación lateral o vertical, limpiando la superficie dentaria pr2. 
ximal y al mismo tiempo presionando contra la superficie dentaria 
y gingival limpiandola. Las puntas de caucho son tumbión ~tiles -

para la limpieza de furcaciones. 
Para dar estimulación gingival se debe dar a la punta una 

aplicación alterna de fuerza de compresión- liberación -compresión 

(corno si vibrara). 
Existen otros e¡¡timuladores y dispositivoo de limpieza inte_E 

dental co=o ¡¡on los de cu..~a echos de madera de balsa,(Stin U-Dents 
o de plástico ( Polisher-Stimulador), estos también se usan con -

angulación de 459 aprox. al diente. La colocación apropiada del -
estimulador/limpiador, alineará la base de su trian~ulo (parte a~ 
tiva) con la punta de la papila y el vértice del tien~ulo hacia -
el punto ;!e contacto, aplicandose en ese momento cierta presión a 

la encía lnterdent&ria. Se presentan también en el mercado otros 
dispositivos como palillos dentales y sostenedores de palillos (P;: 

rio- Aid: ~ue también se utilizan ~ara limpiar reeiones interden­
tales, 
6,3,4 Aparatos de Irrigación E~cal. 

Los aparatos de irrigación bucal complementan pero no reem­

plazan el uso del cepillado, Puede proporcionar un nivel de hic;i~ 

ne bucal más eficaz cuando se complementan con el cepillado y nos 

- 108 -



proporcionará ventajaa mayore:; de las 11ue Be obtienen sólo con el 

cep: . .llaclo. Estos aparato;; :;o1: .lOB c¡r.;.e proporcaonan 1.m chorro uo -

ague, fijo o intermitente, b;~¿o presiór. a traves de una boquilla, 

Existen dos tipos principales de aparatos de irrigación bucal 

el ce irrigación de agua con bomba elictrica ( water-Pik) y el de 

irri gci.ción por conección a ia llave de agua (Dento_Spray). La pr~ 

¡¡iÓn es creada por la bomba é.el aparato o por la presión del agua 

que sale de la llave donde se conectó el aparato. El primero posee 

un depósito para agua y tiene un botón para regular la presión, -

el otro controla la preoion simplemente abriendo o cerrando la 

llave del agua. las boquillas de estos aparatos son interca~bia-­

bles para cada miembro de la ~amilia. 

En realidad estos aparatos no desprenden la placa de los di­

entes, pero retardan la acumu::.élción de piaca y cálculos, reducie~ 

do :a inflamación eincival. ~s eapec!a!mente 6til concentrar el 

chorro de agua en el ~rea interaental. 

Se ha encontrado que estos aparatos pueden lesionar los tejl 

é.os ¡;ingivales si se les usa a una presión excesiva. !!t:nc'" dei:ei·á 

dirigirse la boquilla hacia bolsas periodontales, por haberse ca~ 

~robado la tendencia de llevar los aesectos hacia zonas apicales. 

3s indicado en bocas cor. arquitectúra normal y salud clínica 

o e11 reGiones donde so encue~:~e~ ~ra~ces espacios int~rp~oxi~~les 

debido a la retraccion gincival y dance la retención de alime~tos 

se vuel"e un problema, en las superficies radiculares expuestas -

(furcas). Es bastante 6til sotre a~arato~ ortodónticos, así coco 

en Jreas pónticas de puentes ~ijos. 

5,3,5 Enjuacues o Colutor:os. 

Pueden ser usados como auxiliares ~el cepillado pero no como 

s~st:tuto. ;-!ace!; ~:~:~:tir la tc2;: lir.:pia, son de custo acr2datle j~ 

eli:ü:,an parcialmerne los res1:iuo!.i s·;eltos de alimentos :esr-..:.e~ -

~e la comida, pero no despren:en ia ~laca dental. Al en~ua~ar~se 

~e ~c~uce 12 flo~a bacteri~n;!, s1~ c~tar~o la di3mi.nuci6~ e2 te~-

por.31 y el ~so prolongado riei ~~:3~0 enJuacatorio dinmir1u::c s~ efi 

cacia. Hasta el mor:1ento el ·20·:..!".cil ar. !)e!lt3.l T·herapcutic~: (~.:...'!.1 • 

d.e la aso e i r~ción nort earneri ca:· . .:-:. :J. e odo !1 tol o¿:i a no hR. nct.•r.-itado =!_"..:e 

ningur:o de estos enjuugues ter.ca valor terapeutico. Casl sie~rre, 

se producir~ cierto deualojo de particul~c de nlirnen~os s1 el pa­

cic~te onplea una acción de lavado con cr~n fuerza. 

se ha:! realizado invostit;aciones s:>Cre enjuagues buC'ales ;t:.e 

poseer: acción terapéutica al reducir la masa de microor1~anismos -
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bucales y por consiguiente, la formación o cunL1aud de plncu buc­
terianu. Esta inhibici6n influye directamente en la uparic16n au 
enfermedad ginGival y periodontal. Se ha estudiado la cLohexidin~ 
(gluconato de clohex1dina) bastante a fondo y e:3te elur:1cr.to ue 
cree puede ser prometedor, el proulema obio que habr& de superar­
se es proporcionar un enjuacuo bucal químico que eli~ine realmen­
te la placa o que seoriente la formación eetructural de esta masa 
bacteriana. 

También se ha pensado en interrumpir químicamente la produc­
ción de exotoxinas bacterianas nocivas que precipitan el cambio -
en el recubrimiento epitelial del surco y tejido conjuntivo suby!: 
cante. Estos posibles procedimientos para evitar la formación de 
placa o volverla no toxica deberán realizarse antes de producirse 
la calcificación. Además es necosario evitar los efectos coletera 
les potenciales causados por la aonsibilización ael paciente,o la 
desorganización de los microorganismos bucales normales, o ambas 
cosas, es indispensable asegurar el equilibrio que mantiene la s~· 

lud bucal. 
Hasta la fecha, los enjuagues bucales elaborados para errad! 

car la placa bacteriana han incluido antibióticos y antisépticos 
destinados a reducir el ndmero do masa de microorcanismos, enzi­
mas para interferir con la matriz bacteriana celular, y agentes -
destinados a reducir la tensión superficial de la adherencia de 
las colonias bacterianas. 

6.4 Técnicas de Cepillado. 
La mayoría de los pacientes saben que para prevenir la cari­

es, es necesario cepillarse los dientes después de cada comida y 
sobre todo antes de acostarse. Sin embargo, en una serie de estu­
dios efectuados para tratar de comparar la limpieza bucal con la 
frecuencia del cepillado, se concluyo que con el cepillado existe 
una grin disminución de materia alba, además de una cr5n diferen­
cia de gingivitis entre los pacientes que se cepillan una vez al 
día y aquellos que lo hacen ocacion~lmente, desde luego es mucho 
mayor la diferencia en individuos que se cepillan tres veces al -
día. se puede concluir que personas sin enfermedad periodontal pu~ 
den cepillarse dos veces al día con lo que sor5 sufici0nte para -
mantener la salud, pero hay que recordar que la frecuencia e inten 

sidad del cepillado varían de un individuo a otro. 

Las técnicao 1e cepillado son variadas y diversas poro prác­
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~ticamantc todas están dirigidas al mismo fin, prevenir. En reali 
dad, las t~cnicaa solamientc varían en la dificultad que represen 
ta para el paciente poder aprenaerLas en un tiempo m~s o menos 

corto. J,as técn:i:cG.s cie cepillado 'JUeden agruparse de manera gene­

rai segdn el movimiento, dirección de este o cantidad de presión 
e~ercida a traves del cepillo. A continuación se aará una clasifl 
cación ~til para describir las variaciones de las técnicas de ce­
pillado dental más conocidas. 
;..) 

B) 

C) 

D) 

Técnicas de Movimiento • 
1-Técnica de giro y solpe. 
2-Técnica Fisiológica (Smith-Bell), 

~écnicas de ?resión y Vibración , 
1-Método de Stillman. 
2-Método de Charter. 

Técnicas de ~ovimien?o Vibración-Presión. 
1-Método de 3~illman Modificado, 
2-~étodo de C~arter ~odificado. 

Técnicas de ~ovimiento-Fres1ón. 
1-Técnica de 'cepillado horizontal , 
2-Técnica de frote vertical (enfoque de 1eonard), 
3-Método de Pones. 

E) Técnica de S'irco. 
1-Técnica de 3ass. 

~) ~écnica vibratoria y de surco, 
1-Técnica de 3ass Modificada 

Se describirán brevemente algunas ae las técnicas 

6.4.1 Técnica Fisiológica.- Smith y Bell describen un método 
en el cual se hace un esfuerzo por cepillar la encía de manera 

co~parable a la tra;ectoria de los alimentos en la masticación.Es 
to comprende movimientoa suaves de oarrido, que comienzan en los 
dientes y si[uen sacre el ~areen ¿1n¿ival y la mucosa insert~Qa. 

6.~.2 Método de Stillman.- ~l ~ep1llo se coloca ae modo ~ue 

la~: puntas de las c02!'.'das q'..~ec.en e ...... parte sobre la encía y en p:-:ir­

te sobre }.a porci6n ce=vical ae lo~ dientes. Las cerdas rieben es­

ta~ oblicuas a A59 del eje na~·or cel dj.ente y or1e~t:idas e~ senti 

do apical. Se ejerce fresi6n later~l~ente contra el ~¿rcen cinei­
va_ hasta producir un empal1decimiento perceptible. Se separa el 

cepillo para permitir que la sangre vuelva a la encía. Se aplica 

presión varias veces y se le imprirae al cepillo un movimiento ro­

t;.-;ivo suave, con lo:: extremos de la::: ccr.:as en posic1on. Se repl:_ 

te el proceso en toaas las superficies dentariac comenzan~o en la 
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zona molar superior, procediendo s1stematicamuntu en toan la boca 
Para alcanzar las superficies linguales de las zonas anteriores -
superior e inferil!>r, el maugo del cepillo estara paralelo al pla­
no oclusal y dos o tres penachos de cerdas trabajarén sobre dien­
tes y encia, las superficies oclusales se limpian colocando las -
cerdas perpendicularmente al plano oclusal, penetrando en surcos 
y espacios interproximales. 
6.4.3 Método de Charters 

El cepillo se coloca sobre el diente con una angulación de 
452 con las cerdas orientadas hacia la corona. Después se mueve -
el cepillo a lo lareo de la superficie dentaria hasta que los ca~ 
tactos de las cerdas abarquen el márgen gingival conservando el ~n 
gula de 452. 

Gírese levemente el cepillo, flexionando las cerúas de modo 
que los costados presionen el marg.:n ginci.val, los extremos to-­
quen los dientes y algunas cerdao ?enetren proximal~:ente.Girese -
la cabeza del cepillo manteniendo la posicion doblada de las cer­
das, haciendo movimientos rotatorios durante diuz sce;unuos. 

Para limpiar las superficies oclusales, presionese suavemen­
te las puntas de las cerdas, dentro de los surcos y fisuras, segu! 
damente, activese el cepillo con un movimiento de rotación, sin -
cambiar la posición de las cerdas. :o=sto se repite con mucho cuida 
do zona por zona hasta que esten li~pias todas las superficies. 
6.4.4 Método de Stillman Modificado. 

se procede de la misma forma que el método de Stillman, el 
cepillo se coloca en la línea mucogingival, se activa con movimi­
entos de rotamiento en la encía insertada y en la superficie den­
taria, se.gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se 
mueve el cepillo l movimiento de barrido) 
6.4.5 Método de Pones. 

En este método el cepillo presiona firmemente contra los di­
entes ~{ la encía, el mango del cepillo queda paralelo a la linea 
de oclusión y las cerdas perpendiculares a las superficies denta­
rias vestibulares. Después se mueve el cvpillo en sentido rotato­
rio, con los maxilares ocluidos y la trayectória esfürica del ce­
pillo confinada dentro del plie5ue mucovestibular. 
6.4.6 Método de Bass. 

Se coloca la cabeza del cepillo para~ela al plano oclusal ca 

locandose las cerdas del cepillo a 45~ con respecto al eje lon¡:i­

tuctinal del diente. Las cerdas deber~n penetrar dentro del surco 
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gin[;ival y sobre el margen ¡;;in¡;ival, aset;urandos~ que las cerdas 
penetren en el espacio interproximal, Ejcrsasc una presión suave 
en el sentido del eje mayor del diente ~· haciendo movimientos vi­
bratorios hacia adelante y hacia atraG, Jurante diez segundos en 
cada zona de la boca. Al llegar a la zona de premolares, las cer­
das deberán llegar hasta la cara distal del eanino, si las cerdas 
atraviezan la prominencia canina pueden ocacionar traumatización 
de la encía y reseción gingival en la prominencia ca~ina. 

En la zona de incisivos las cerdas deberán llegar, de la ca­
ra mesial del canino hasta la línea media de los incisivos y así 
sucesivamente hasta terminar laa zonas vestibulares. Se continua 
en la misma forma en las zonas vestibulares, linGual~s y palati­
nas, con excepcion de las caras palatinas de los incisivos ante­
riores, el cepillo se coloca verticalmente, pero si el arco lo -
pe~mite se colocari horizontalmente entre los caninos. 

En las superficies oclusales se presiona firmemente, se in­
troducen las cerdas entre los surcos y fisuras, activandose el c~ 
pillo con movimientos hacia atras y adelante, durante di~z secun­
des sector por sector, 

El uso de cualquier técnica resulta correcto, lo valioso es 
que alcance las tres caras qie presenta l~ arcada dentaria (ves­
tíbulo-lingual, lingue-palatino, y oclusal.) 

Con excepción de los métodos abiert~~ente traumáticos, es la 
minuciosidad y no la técnica el factor determinante en la eficacia 
del cepillado dentario. Las necesidades de determinados pacientes 
son mejor satisfechas mediante la combinación de características 
seleccionadas de difere~tes técnicas. Por lo general los pacientes 
deuarrollan modificaciones a las técnicas. 

El tiempo de cepillado d.ebera irse aumentando paulati11a:r.ente 
comenz.qndo por un minuto hasta llegar a diez, Al principio se re­
comendara el uso de un cepillo suave y• a mediaa que los te~idos lo 
permitan se cambiará por uno rneaiano. 
ó.5 Salud Pública Dental. 
feriodoncia preventiva a nivel comunitario. 

Para que sea eficaz, es neceserio que la periodonc1a prevcnti 
va se extienda m~s alla del consultorio dental hacia la comunidad. 

A posar de que la mayoría de la enfermedades eingivales y pe­
riadontales son preven1bles con métodos igualmente eficaces, o mis 

que los que previenen la caries dental, la enfermedad periodontRl 
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1 
sigue siendo la causa principal de la pera1aa de dientes en adul­
tos; y por lo general la enf'ermedad se ii11cia mucho antes de que 
se demande la extracción dentaria. 

A los 15 años de edad, cuatro de cada cinco personas tienen 
gingivitis, estado inicial ue la enfermedad periodo:ital, el 4% de 
los adolece:i tes la enfermeaad periodon tal destructiva ya está pr~ 
sente, A juzgar por la alta frecuencia. de la enfermedad periodon­
tal, medidas preventivas contra ella no se usan ampliamente. Las 
personas no conocen la importancia de prevenir la enfermedad o es 
tan desinterezadas y sacrifican innecesari~munte sus dientes a la 
enfermedad periodontal. 

Para remediar esta situación se deben usar los medios de co­
municación masivos, como la prensa, la radio y la t.elevición para 
crear acción psicológica en el público. ~ste ¡;e\Je ser educado re~ 
pecto a la naturaleza y efec";os enojosos f.e las enfer:nedadr=s buci! 
les y motivado a sacar partido de los métoaos prevent.ivos :hspon2:_ 
bles. como parte de su responsabilidad profecional con la comuni­
dad el odontólogo y las organizaciones dentales han ce utilizar -
todo foro público con los siguientes propósitos: 
- Explicar el daiio inflineido por la enfermedad pcriodontal en 
adultos, destacando que puede iniciarse en la !'lüíez, 
- Destacar que a diferencia de la caries, la enfermeé~d periodon­
tal por lo general es indolora; que se requieren exár.ienes dentales 
regulares para su detección temprana; y que se le debe tratar tan 
pronto como se le descubra, 
- Aclarar que se dispone de tratamientos pcriodontales eficaces y 

que entre más rápido se realicen, tanto mayores son las posibili­
dades de éxito, pero que la prevención es el car.üno más simple más 
breve y desde luego más económico para solucionar el problema , 
- Acentuar el valor preventivo de la higiene bucal adecuada, así 
como la atención periodica. 
- Por último explicar c¡·.io las medidad de prevención y tratamiento 
de las enfermedade•, periodontales deberán ser el r.iícleo de todos 
los planes de salud dental de grupos y comunidades, para pacien­
tes de todas las edades, porque la utilidad de todas las restau­
raciones dentales se basa en la salud de los tejidos de soporte 
del diente. 
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CONCLUSIOrm~;: 

Es innecable c;_uA en el des1'.rrollo úe cuG.lquier Clit;c.:iplina 
odontológica, veremos involucrado en gran meaiua al periouonto. 

Después de haber realizado la revisión bibliográfica anterior 
y de haber recopilaao los aspectos que consideré m~R importantes y 
característicos he podido concluir lo siguiente. 

Nosotros como Cirujanos Dentistas, tenemos la oblieación de -

actualizar nuestros conocimientos en todas las ramas de la odonto­
logía a pesar de que solo practiquemos alguna especialidad. 

Es necesario que reafirmemos nuestros est11dios básicos de An_!! 

tomía e ~lstologia de lo que es nuestro material de trabajo, la ca 
vidad bucal y todo lo que esti contenido en ella. 

Si nuestra otligación y propósito es conservar y restituir la 
salua bucal de r.:iestros pacie:iter; cebemos conocer pror·::-:cia y no so 
meramente 1ue eo lo ~ue proboca la enfer~ecaa, es decir ses causas 
y sus efectos, para poder ela~orar un aiaGnóst1co acer:ado. 

Tene~os que disciplinar nuestra préctica clínica, para que 
por medio de los diferentes :~e~odos de diagnóstico poaa~::os dar un 
tratamiento tn:egral y no concentrar nuestro trabajo solo en un di 
ente, una pr6tesis o un conducto racicular. 

La elaboraci6n de historias clinicas Sis:é~jcas y bucales, la 
toma de series radio~ráficas y el apoyo de las pruetas ae Jaborato 
río nos proporciorrnrá la base rte n·lentro trat?-"lliento, se deben es­
tudiar todos los da T.Os obtenidos antes de iniciar cualquier pract,i 
ca en el paciente, en ello nos va el exito o el fracas~ del~ mis­

ma. 
Hablando ~n poco de cada una de las especialidades que revise 

puedo decir, en c~anto a la operatoria aental, que deLe~on cuidar 
los factores irrita~tes que interfieren en Ja compl~ta restaura-­

ci6n de nuestros dientes y por consecuencia afectan al periodonto 
me refiero a las relaciones cie cor.tacto, a los contornos margina­

les, a los mérgenes cervicales, oc1usión • pulido de 1~2 restaura­
c10nes asi como a los instrumentos qae ~t1lizaremos e~ la pr~ctica. 

Si no cuida~os todon estos aspectos probocaremos o ~~ravare­

mo s las afecciones periodontales. 

Con respecto a la prcitesis, es funda~ental QUA a~tes de colo­
car cualquier aparato prot~sico el periodonto se encuen~re en est~ 
do de salud, el dise~o se realizRri en c~anto al estano periodon­

tal, edad del paciente, incidencia de caries,hábitos etc. 
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La falta de suutitución de los dientes nou truer~ cono conse 

cuencia movilidad de dientes remanentes, extrusión cie los rnismoo, 
desplazamientos, separacion_etc. estos <rnpectos afectarán la fun­
ci.ón armoniosa de las arcadas dentalP.s, lo que repercutirá en el 
periodonto y en la oclusión, de al1i la e;ran importancia de la pr2_ 
tesis den tal. 

Si hablamos de oclusión, se puede decir que las fuerzas de -
oclusión son creadas por los musculas durante la masticación y d! 
glusión y se trasmiten a los tejidos de sosten por medio de loa -
dientes. Debe existir un equilibrio entre dichas fuerzas para que 
no sean escaaas ni excesivas esto nos crearía un trau:nu de la oclu 
sión, que se manifiesta en alteraciones óseas y con la presencia 
de irritantes locales en lesiones periodor.tales. 

Las malocl~siones crean severas 01teraciones en el periodon­
to dada::; por el empaquetamiento de ;ili.montos y las fuerzas ano!1!1a 
les de la oclusión principalmente, esto nos hace valorar la impo! 
tancia de la ortodoncia. 

El ortodoncista, deberá cuidar principalmente lo~ tipos de 
fuerzas y movimientos que utilizará para realizar su tratajo y lo 
aionar lo menos posible al periodonto. El majo de las fuerzas de­
be ser muy cuidndoso porque en ello va implici ta la salt;d bucal -
del paciente. será tambión C!e numa irr.port.nncia el eatatlecimien:to 
de una higiene deljcada durante el tratamiento de ortodoncia para 
proteger los tejidos blandos de cualquier afección. 

La cirugía tendrá como objetivo principal detener el proceso 
patológico, eliminar los aeentes etiolócicos, y crear un estado -
periodontal favorable; reataurando la arquitectura ósea y e;ingi-·­

val del paciente. 
El cirujano no dete olvidar el cuidado de su instrumental ni 

loa principios o~aicos de esteriltzación al realiza~ cualquier 

técnica quirúrgica • 
La terapéutica endoddntica estará siempre intimamente ligada 

al periodonto por lo que será conveniente implantar un~ terapeútl 
ca conjunta periodoncia- Endodoncia, con el objetivo común de la 
salud bucal. 

Las afecciones periodontales corno gingivitis, preGcncia de -
sarro, polipos pulpocingivales; deben ser tratados antes del tra­
tamiento endodóntico si esto es posible, ya que pueaer. crear un 
medio infeccioso que complique la afección pulpar o periapical 

presente. 
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En el ejercicio de la terapéutica endodóntlca pueden sureir 
co:nplicaciones :; accidentes como perforacio11es, nobreobturacioncs 
o vías falsas de acceso; esto complicará al periodonto en el tra­
tamiento endodónt1co. El Cirujano Dentista debe siempre ser muy -
cuidadoso al realizar su trabajo :; no caer en la rutina del exce­
so de practic~, q~e es generalmente lu que provoca los accidentes. 

cuando existen afecciones periodontales en niHos que no son 
tratadas oportunamente en forma irremediable repercutirán en el -

periodonto del adulto. Es necesario saber como prevenir y tratar 
estas enfermedades ~· no confundirlas con los cambios fisiológi.cos 
de la erupción y exfoliación. 

J,a prevención es fundamental para cualquier tratill'Jiento olio!! 
tolo~ico en cualquier especialidaa dental. 

Es necesario el conocimiento de los periodos y niveles de 
prevención, para SQ.her de ·1ue manera vamoc fa tratar una enferme"­
dad dApendiendo de los niveles de prevencion en que se encuentre 
el padecimiento. La prevención estará enfocada principalmente a 
la eliminación de los factores etiológicos locales. 

El control personal de placa dentobacteriana, el aprendizaje 

de las diferentes tecnicas de cepillado buscando la que sea más -
accesible y más eficaz para el paciente, y la utilización de los 
auxiliares de hi~iene bucal como son el hilo dental, agentes reve 
ladores, conos interdentarios, palillos, y el uso de irrigadores 

bucales; pueden loGrar una hieiene bucal adecuada a cualquier p~ 
ciente. 

Nuestra oblieación será crear en la conciencia de nuestros 

pacientes que el éxito de cualquier tratamiento estará dado en b!:_ 
se al cuidado e hictene bucal que él mismo realiza después de ha­
ber concluido nuest-o trabajo. 
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