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INTRODUcCIQI. 

!los referiremos a la enfermedad parodontal como un problema 

básico sanitario,ya que los datos estadísticos de servicio de --

sanidad de los Estados Unidos De Norte America indican cifras --

elevadas (90 % de anodoncia total o- parcial,en personas de 18 

afos(18,%) , a los 70 afros (90º%) y en niffos (5O) .Otros estudios --

indican la pérdida dentaria en (992) por caries S,  enfermedad ---

parodontal. 

Concluimos así que la enfermedad parodontal se presenta de_ 

de la edad joven (pubertad) y en ocaciones en la infancia,aun -- 

que hay predominio de esta en la edad adulta. 

En 1956 elaboró el Dr. Russell un método para registrar la 

gravedad y predominio de la enfermedad parodontal. 

Este sistema permite el registro no solo de la extensión de 

la gingivitis sino también de la for.naci6n de las bolsas parle- 

dontales y* se asigna una valoraci6n numérica para indicar la in-
tencidad de la enfermedad; dicho índice lo podamos obtener sien::- 

pre y euá...'.o la persona tenga como mínimo un diente natural y - 

que por lo tanto todavía es susceptible a la enfermedad parodon-

tal destructiva. 

La incidencia y Sravedad*.de• la enfermedad parodontal varia 

inversamente con los ingresos económicos y la educación ;a menor 

ingreso y nivel cultural mayor incidencia y gravedad parodontal. 

El fac'tor - Lás. -impon nte en .la praeu a o iusencla de .a enferma 
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dad parodontal es el nivel, de higiene oral dándonos como resul-

tado desde la gingivitis hasta pérdida de hueso alveolar,mo- 

vilidad dentaria y en ocaciones avulsión, siéndo el factor pr,. 

mario la flora microbiana asociada con restos alimenticios y - 

cálculo. 

Otro factor está dado por causas odontológicas iatrogéni 

cas y por tratamientos indicados que no son realizados. 

Sabemos entonces que la enfermedad parodontal es un pro-

ceso patológico crónico con etiología compleja. pero identifica-

ble la cuál se puede prevenir y cuándo se ha desarrollado -espora 

de favorablemente a tratamientos conocidos. 

Casi todos los problemas parodontales pueden tratarse fá 

cilmente si se descubren y tratan en los primeros estadios de--

la enfermedad7es la lesión antigua la que requiere técnicas te 

rapeiticas difíciles. 

No obstante incluso en casos avanzados el Cirujano Dentista 

puede aplicar un tratamiento eficaz si ha dedicado tiempo y e¥, 

fuerzo necesarios para prepararse de manera adecuada. 

Este manual intentará ayudar al dentista a poner el día - 

sus conocimientos de parodoncia que son aplicables en la p:ácti 

ca general.Describiéndo las técnicas generales de diagnóstico pa-

rodontal,las medidas utilizadas para evitar la enfe:medad o P,L 

ra detener su progreso entre las que se incluyen la educación 

y motivación del paciente en favor de la prevención. 
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FUNDA?T.NTAC ION DL Mí'A . 

El motivo por el cuál desarrollamos esta tesis, es por la fal—
ta de interés que el odont6logo tiene en las Enfermedades rarodon 
tales; el conocimiento de esta especialidad lo facultará para dar 
a conocer, educar y tratar al paciente adecuadamente y de esta 
forma ayudar en la resolución de las Enfermedades Parodontales 
que anuejan a la población. 

F-temcs comprobado que el Cirujano Dentista de práctica general 

unifica el tratamiento profiláctico con el tratamiento rarodontal 
es decir, que no ha encontrado la diferiencia entre ambos; este 
trabajo encontrará las bases fundamentales para diferenciarlas, 
conocerá que la Enfermedad Parodontal tiene muchas variantes de 
lar oue se derivan diversas clasificaciones. 

tete trabajo intenta reafirmar. los conocimientos de Parodoncia 
que el Cdontólopo, ya oue conoce de tal modo que lo ayudarán a 
realizar acertados. diagnósticos, pronósticos y plan de tratamien 
to. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El objeto de estudio de este trabajo es la enfermedad Parodon- 

tal.Portnan Darte de ella las siguientes enfermedades: 

1.- Gingivitis: 
Aguda. 

Crónica. 

1.1-Gingivitis Descamativa Crónica(Ginnvosis). 

1.7-Gint`ivoestomatitis r"enopáusica 

1..3-Gingivitis LR.ceronecrotizante A6.uda(Guna) . 

2.-Parodontitis. 

3.-Parodontosis. 
La importancia de la Parodoncia es relevante ya que encontramos 

datos na].eonto].6gi.cos cue indican su existencia desde evocas ore-

histórica^,documentos históricos aue revelan la preocuvación cue 

existía desde entonces por su tratamiento. 

La Enfermedad Parodontal se encuentran en los cuerpos embalsa-

mados de )os eai»cios'desde hace 4000 aflos.Los naniros egipcios so-

bre medicina contienen referencias de la Enfermedad ^inriv2.1 y rece 

tas para fortalecer los dientes y tambien mencionan ecnec:ialistas 

en la a.tenci6r_ dental. 

Los Sunerios ?0O0 años A.C. ur eticaban l3 hiriene bucal,ya .ue 

encontraron en las excavaciones de VR(?vtesonotamía) nalillos de oro. 

Tambien los Asirios v Babilonios en sus escritos revelan tratamientos 
mediante masryje gingival combinado con diversas medicaciones herba.- 

ceee:así como eniva'etorios. 

Los chinos tsmbien tienen un extenso y claro libro que trate sobre 

la Enfermedad bucal y data del año 2500 A.C. a ellos se les atribuye 

ser los nrecursores de la utilización del palillo yy cepillo dental. 
— 4  r 



Loe Hebreos también describen en los escritos Talmudicos muchas 

de sus afecciónes bucales. T uestras de la. civilización Fenicia in-

cluyen férula de alambre la iue se cree fu 6 utilizada rara estabi-

lizar dientes flojos ^ c^inca de Enfermedad Parodontal crónica. 

Hi'6crates (460-335A.C.) padre de la medicina moderna e::nlico 

la función y erunci6n de los dientes,así como la etiolotría de la 

Enfermedad Parodontal. 

Entre los Romanos había eran preocupación por la hi¥-iene y se 

instruía a las personas oars realizar su higiene después de las co-

mides así como la eliminación de tártaro neriodica!^ente. 

Rhazes (85O-99) árabe de la edad media recomend.^ba onio,^.ceite 

de rosas y miel para el tratamiento de la. Enfermedad Parodontal. 

Para fortalecer los dientes recomendaba. en uecatorios bucales,. 

astringentes y noivos dentrificos,tiene tina vasta colección de e.r-

critos sobre enfermedades buc¥.lec. 

Albucases(o36-101? )dieez:o burdos instrumentos na.rodontaales ya 

^ue el señalo la importancia de la forre- en lo ̂  in^trumentos se'isi 

la formo. dentaria a limniar su_ idees fueron br.yiea.s en ?a e3^ho-

ración de nuevos inetr.izmentos nodernoe. 

De este modo nodew.os corróbor,ér 	e la Enfermedad Pn.roñontcil no 

es desconocido y rue e7. tiecino es el mejor testiro de -t e:•:itncis_ 

así como el i;n u1sar conste.nte de nieva^ oyneriencias y evolu.c•iones 

nroductivr s. 

Las di terninontes ¿!e la Enfermedad Parodontal son: Prircin¥.lr.ente 

la placa dento bacteriana es el enemir-o de la. rr.lud -nexodonta1 y en 
menor escala tenemos : i elícula ad uirid - ,rrteiip elbr._, c:`lculo, nirn,en 
trciones dentaria..s,obtvrtclones desi)ord.-ates,-nrótesie mc>1 oiustodas 

,y entre los factores tener^.]:es. tenernoe:diabetes,tubercu).oeja,eifilis, 

deficiencias nt:trieionales,camhios endocrinoló icor e influe—..cia -

endocrinol6pica. todos ellos propiciaran el desarrollo de le enfer 
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=edad parodontal cuando no son debidamente controlados. 
Tomando en cuenta que tanto a nivel privado e institucional no 

realizan prevención dedicando su atención en curar, rehabilitando 
al paciente; de esa manera logran rebolver por corto Plazo el pro-
blema. Siendo csue lo ideal sería prevenirlo educando a nueEtros 
pacientes. 



OBJETIVOS 

Objetivo terminal.- Describir como se efectus. diarnóstico,nro-

nostico y trat¥.miento de lfa. Enfermedad Parodontal. 

Objetivo Intermedio: 

1.-Identificar las estructuras que componen al Parodonto y sus 

ca.racteristicas clínicas en su estado normal. 

2.-Describir la etiolor.ía de la Enfermedad gingival y Parodontal. 

3.-Despertar el interés por esta especialidad al Cirujano Den-

tista de prctica general. 

4.-Distinguir las variantes de la Enfermedad Parodontal. 

5.-Indicar el uso y manejo del instrumental parodontal y selec-

cionarlo ser n sea el tratamiento a realizar. 

6.-Fomentar el hAibito al Cirujano Dentista de practicar la Pa-

rodoncia preventiva como un tratamiento de rutina. 
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HIPOTESIS 

La Enfermedad Perodontal es una de las causas principales 
de la pérdida dentaria ya que la mayoría de las hereone.s suelen 
presentar en alguna época de su vida Enfermedad Gingival siendo 
esta una de los principales estadios de la Enfermedad Parodontal. 
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h1ATERIAL Y METODO 

TRABAJO ESCRITO. 
LIBROS. 
REVISTAS. 
ARTI CULOS. 
METODO CIENTIFICO. 

AUDIOVISUAL. 

MATERIAL: 

Camara Fotogra.fica 35 mm. 
Con adita.mentos;lentillas,w.acro,filtro azul,rollos ekta.k-rom, 

flash. 

Aparato de Rx. 

Unidad dental. 
,Lamraara,. 
Silldn. 
Cherola. 
Paciente. 
Pastil] r_ rete' adora. 
Hilo dental. 
En,ius na.torio bucal. 
Cerillo dental. 
Tinodonto de acrílico. 
Camnos. 
Anestecia. 
Jeringa. 
Aru.,ia corta. 
(urnntes quirúriicos. 
Gaza. 
Alpodon. 
T.-5minee y di~i:4a*. 
Pasta abraEiva. 

INSTRt r¥EPNTAL. 

Espejo dental. 
Explorador, 



Pinzas de curación. 
Sonda parodontal. 
Jeringa hipodérmica. 
Cure tau. 
Cincel. 
Azada. 
Hoz. 
Piedra de arkansas. 
Pinzas marcadoras de bolsas parodontales. 
Lims parodontal. 
Cavitrón. 
Cepillos eléctricos.. 
Cuñas.. 
Abrebocas. 
Cepillos profilaxis. 
Conos de hule. 

METODO 

FotoFrafia clli ica. 
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DEFI I?I CION DE PAROT:v C. 

El parodonto es un complejo histico que comprende lbs tejidos 

que revisten a los dientes,les sirven de apoyo y actúa como una --

unidad funcional. 

Esta unidad biol6r,ica incluye: 

Encia,hueso alveolar,ligamento parodontal,ce:iento de la raíz 

del diente y unión dentogingival. 

El diente y el. parodonto juntos son llamados unidad dentoparo 

dontal. 

ha relación armoniosa de los componentes del parodonto _• se --

mantiene a pesar de los constantes cambios tisulares del parodonto 

durante la vida.Estos cambios los vamos a percibir a.nivel anat6-

mico,microsc6pico,ultramicroscópico y bioquímico. 

Los cambios patoldgi.cos alteran la morfolog a y la fisiología 

celular siéndo estos cambios signos clínicos y lnicrosc6picos de la. 

enfermedad parodontal. 
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COMSIDERACIO JES C:E?ERALES. 

EN CIA. 

Es la membrana mucosa que se extiende desde la porci6n cervi-

cal del diente hasta el pliegue mucolabial o procesos alveolares - 

de los maxilares. 

Las características clínicas normales de la encía son 

Color.—Rosa pálido aunque puede variar por el grado de irriga 

ción,queratinización epitelial,pinentaci6n y espesor del epitelio. 

Contorno papilar.- Las papilas deben llegar hasta el punto de 

contacto(espacios interproximales) con la edad las papilas llegan 

a atrofiarse siendo así el contorno redondeado. 

Contorno margiri^_l.--La encía debe afinarse hacia la corona para 

terminar en un borde delgado en sentido mesio-distal. 

Los márgenes gingivales deben tener forma festoneada. 

Textura.-E_aa• punteado de grado variable en la zona vestibular 

de la encía insertada (cáscara de naranja). 

Consi stencia.-Firme. 

La encía se haya sometida a presiones e impactos dura te la - 

mas.ticacián y su estructura se adapta para soportar estas e.:i¥e::-

ciar. 

La encía se divide en : 

Encía marginal. 

- 12 - 



Encia insertada. 

Encía papilar o interdentaria. 

?CIA iiA"GI;rAL. 

Esta encía libre rodea los dientes como un collar se haya II-- 

:pitada de la encía insertada por una depresión lineal poco profun- 

da r- que es el surco mar,?i:.al o gingival, su profundidad normal es 

de 3.-im y puede esta separarse de los dientes mediante una sonda - 

roma,o con la ap1icaci6n de aire a prweit5n. 

F;'ICIA I:iSl TADA. 

.Esta continda de la encía mar¥inal,es finne,resistente y está 

muy unida al cemento y hueso alveolar inmediatos.La encía inserta- 

da se extiende hasta .la mucosa alveola 	* es seperadá• -por la lí- 

nea nuco'ingival. 

Por.._iingua1 lalencía insertada termina en la uni6n con la mei tirana mucosa 

que tapiza el surco sublingual con el piso de la boca. 

E¥TCI?i PAVILLR 0 T_Tt'P : D . TARIA. 

Esta ocupa e]. espacio interproximal situado debajo del área - 

de contacto dentario.Está dividido por: 

Papila-vestibular. 

Papila lingual. 

Col o collado. 

Las papilas son de forma piramidal,la superficie exterior es 

afinada hacia el &rea de contacto interproximal;e.i mesial y dista" 

son cóncavas •' la porte media es encía insertada. 
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Cuándo no hay contacto interproxim al,la encía está muy adhe 

rida al hueso interdentario,fornando así una superficie lisa sin 

papila interdentaria. 

El col o collado tiene forma de tienda de campa?la floja con 

dos picos. 

Las papilas son los primeros y más exactos.  indicadores de la 

presencia de enfezneded parodontal. 

SURCO. 

Espacio entre encía libre y diente; profundidad mínima de l:nm 

y maxima de 3mm en condiciones normales. 

ITUC0^A ALVEOLAR. 

Es diferente a la encía insertada por su estructura,funci6a 

y color tiene unión laxa y es m6vil.La pi quentación es generali-

zada o localizada y se distribuye uniformemente o no,varía de leve 

a intenso pudiendo confundirse con enfermedad parodontal. 

Debemos tomar en cuenta que habrá variantes dadas por sexo 

edad, raza etc. 
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LIGUE tE'rO P1 I ODOLTTAL . 

Es la estructura de tejido conectivo denso que ::oclea a-- 

la raíz y la une al hueso alveolar_. 

Es una continuación del tejido conectivo de'' la encía, se- 

comunica con los espacios medulares a t_avQs de cantales vazC 

lares del hueso. 

Funciones del ligatuneto pa::oc?ontal. 

Las funciones de]. ligamento paxodontal son: 

I'ísicas,formativas,nutricionales y sensoriales. 

Función física. 

Es 	la de transmitir las fuerzas oclusales al hueso, in 

serción cdel dicnte,al huoso,mantenienco tos tejidos gingivales 

en su relación adecuada con los dientes, 1:e,iú'i e cía al i apaCtO- 

de . las fuerzas oclucales(alsso:ación del choque)y provisión de 

una "envoltura"cde tejido blando parra p ::otee Y:: los vasos y ne_: 

vios de lesiones producidas po_: fuerzas mecánicas„ 

Función formativa. 

El 	ligamento cttrct ple las funciones del pe:: iodtio pa::a el-

cemento y el hueso,las células del ligamento nz::o¥'.onta1 ra :t_- 

cipan en la formación y ::ea eso:ación de esto;, tejidos po se 

producen durante los movimientos fisiológicos del diente. 

Funciones nutricionales 1' sonso::iale,. 

•E1 ligamento parodontal provee de elementos nutritivos al 

comeuto,hueso y encía m iante los vasos sanguíneos y popo-:--- 

- 15 



ciona drenaje linfático,el aporte de sangre del ligame:ito --

parodontal proviene de las arterias alveolares que entran a 

los tabiques interdentarios por los canales nutricionales. 

La inervaci6n del ligamento parodontal confiere sensibi 

lidad propioceptiva •,r táctil que detecta y localiza fuerzas 
extraaas que actúan sobre los dientes y desempera un papel -

importante en el mecanismo neuromuscular que controla la mu_ 
culatura masticatoria. 

El li,rane,ito parodontal co tiene fibras coláfenas que - 

se incertan de un lado en el cenento y del otro lado en el -

hireso alveolar,los cuáles constituyen el sostén principal del 

diente contra las fuerzas masticatorias. 

El ancho del ligamento parodontal varia con la edad de 

la persona y las demandas funcionales que se ejercen sobre el 

diente.!•Tdmero y espesor de fibras parodontales varían ta,ibi'n 

seg1n las demandas funcionales. 

las fibras parodontales se dividen en: 

a.-'i ras de la cresta alveolar. 

b.- vibras horizontales. 

c.-"ibras oblicuas. 

d.-Fibras apicales. 
e.-Fi'orss tre,nseoteles. 
CF1'iE TTO. 

El cemento es el tejido mesenquiinatoso calcificado que 

forma la capa externa de la raíz anat6mica. 
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Flay dos tipos de ceinento: Acelular (primario)y celular 

(secundario) .los dos se componen de una matriz interfibrilar 

calcificada y fibras coláSenas. 

La distribuci6n del cemento varia.La mitad coronaria de 

la raíz se encuentra por lo general, cubierta por el tipo ace- 

lular;y el cemento celular es el más corntln en la mitad apical. 

Con la edad la mayor acumulación de cemento es de tipo celular 

en la mitad apical de la raíz y en las zonas de las furcaciones. 

El cemento en ciertas circunstancias puede experimentar 

resorción o hiperplasia.El aumento de grosor ocurre en el cre-

cimiento por apoeieidn,esto es,por adición de nuevas capas en 

superficie.La destrucción del cemento en pocas ocasiones se -

presenta,en la-enferm edad de la membrana parodontal. 

Función y foiznaci6n del cemento. 

El cemento tiene la función de insertar a las fibras paro 

dontales,pezinitir la erupción continua de los dientes,permitir 

la renovación de las fibras del ligamento parodontal,ayudar en 

la reparación de la rafe en las fracturas simples. 

PROCESO ALVIOI,AR 0 HUESO ALVúOL:►R. 

Es la parte de los maxilares que forma y sostiene los dientes. 

Se distinguen doe.partee en el proceso alveolar: 

Hueso alveolar.-Delgada lámina ósea que rodea las raices. 

Hueso de soporte.-Rodea la cortical ósea alveolar y actúa 
como sostén en su funcldn. 
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El hueso alveolar se adapta a las demandas funcionales, - 

sostiene los dientes y suele reducirse después de la extra— 

cción al igual que el hueso de soporte. 

Radiográficamente podemos observar las porciones esponjo-

sas y cortical de hueso alveolar. 

En el hueso hay reabsorción cuándo disminuyen las deraan 

das funcionales y se forma hueso adicional si las demandas -- 

funcionales lo requieren. 

El aporte sanguíneo del hueso alveolar proviene de ramas de 

la arteria alveolar. 

El contorno óseo se adapta a las prominencias de las raí- 

ces y a las depresiones verticales intermedias. 

Observaremos también que la altura y espesor óseo vestibu- 

lar y lingual son afectados por alineación dental y angu?ación- 

radicular respecto al hueso y fuerzas, oclusales. 
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ETIOLOGIA DE LA EbIrMIEDAD GINGIVAL Y PERIODO NTAL. 

La etiología de la enfermedad parodontal se clasifica 

comunmente en factores extrínsecos locales el1ntrfnneccs'gene_ 

ralas. 

Los factores locales son del medio que rodea al para 

donto y los factóres generales son los que provienen 

del catado enerel del naciente. 

Lo; factores locales producen inflanaei6n que es el - 

proceso patol.6ico principal de le enfer.::eciad Si:i ival 	para 

dontal. .Lo c factores E;eaer lcs condicionan la respuesta paro--

dontal en presencia de factores locales de tal manera que con 

freeuencia,el efecto que producen los irritantes, locales sobre 

el parodonto es agravado notablenente por el estado general - 

del vaciente.Las lesiones producidas por fuerzas oclusales e7 

ceNiv¥s( ti¥siwia de la ocl.usi6n) contribuye debido a la mal.posi= 

ci6n dentaria a la destrucción de loa tejidos de ooporte en - 

presencia de cinfennednd parodontal. 

Dentro de los factores locales tenc4nos: Placa dentaria, 

película adquirida,materia alba, residuos alinieticios, cálculos 

dentarios, icnpactacidn de alimentos, consistencia de la dicta, - 

tratamiento dental inadecuado, aparatos de ortodoncia,hLibitoe, 

neurosis oc].usoles,briudsno,anatoiaia de los tejidos blandos,-

métodos incorrectos de copiliudo dentario,problen¥as dentales 

asociados a instrumentos musicales de viento,etc. 
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Radiación. Se han observado diceras gingívales,periodonti-

tis,denudaci6n de raices;despuds de tratamientos con radiación 

interna y externa,en pacientes con tumores malígnos en cavidad 

oral y regiones adyacentes. 

Factores intrínsecos.generales:Deficiencias nutricionales, 

deficiencia de vitamina(A.,Bl,B2,B36,etc.),leucernia,diabetes no 

controlada, cambios end6crinos en embarazo y pubertad,influen-

cias endocrinológicas,(hipotiroidismo, hipertiroidisrao,hipo e 

hiperpitáltarismo,hipo e hiperparatiroidismo) . 

Afecciones hematológicas(leucemia,anemiá,pdrpura tromboc 

topónica,hernofilia,agranulocitosis,etc.). 

Otros trastornos generales.Intoricación metálica como la - 

ingestión de mercurio,plomo y bismuto. 

Otros productos químicos como fósforo,arsénico y cromo --

pueden causar necrosis deshueso alveolar y aflojamiento y exfo-

ilación de los dientes. 

Enfermedades debilitantes como la sífilis, nefritis cróni-

ca y la tuberculosis. 

FLACA D3! TO3ACTE RI AL:A. 

Es un depósito blando, amorfo, el cilal en pequeñas cantida-

des no es visible a menos que se ti??a,con soluciones revelado-

ras.Se acumula sobre las superficies dentarias,restauraciones, 

etc.Se adhiere firmemente a la superficie suyacente ;r sola-

mente. se  puede eliminar mediante la limpieza mecánica. 
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A 	medida que se acumt'la, se convierte en una masa globular visi- 

ble con paqueiias superficies nodulares cuyo colo- varía de gris - 

al gris amarillento. 

Para que la placa dentobact©riana se adhiera a la super{i - 

efe 	del diente, es condición inclispensai le que primero se depb 

site la película adquirida.Los microorganismos son unidos al diera 

te t 

a.-Por una matriz adhesiva interbacteriana. 

b.-Por una afinidad de la hidro.tiapatita adamantina por las - 

glucoproteinas,que atrae la película adquirida y las bacterias al 

diente. 

La placa crece por: 

ae-Agregado de nuevas bacterias. 

b.-tW.tiplicacibn de las bacterias. 

c.-Acumulación de productos. bacterianos. 

La película adquirida es producida por la saliva, es acelular, 

es decir se encuentra libre de microorganismos y su contenido es 

glucoproteinas,polipéptidos y lípidos. 

Una vez organizada la película adquirida,un porcentaje mayor 

de la taited del M4treto corresponde al dextran, el cuál es un poli- 

sácdrldo,derivado ectracelular de las bacterias que se produce a - 

partir de la sacarosa,por los estreptococos mutans y sanguia,este 

tiene propiedades adhesivas que unen la placa a la superficie del 

diento.Otro pol!sacárido es el leván que al igual que el dextcán 



es un producto extracelular.Este oc utilizado congo carbo>^:1_r1 ;-. c 

por las bacterias de la placa. 

PELI GULA 1i UI ET nA. 

Es una capa delgada,lisa e incoiara,translucida difusamen-

te distribufda sobre lá corona, en cantidades algo mayores cerca 

de la cuma, acelui.ar r esencialmente sin bacterias, cc compone 

de proteínas salivales absorbidas al esmalte o cemento ,se vuel 

ve a formar en. pocos minutos si se le quita mediante el pJ.ido 

de los dientes.Al ser tenida la película adquirida la observa-

remos elinicanente colo un lustre superficial, coloreado, pálido 

1y delgado. 

I:ATERIA ALBA. 

Es un dop6sito no calcificado de color amarillo a blanco 

grisáceo pegajoso algo menos adhesivo que la placa dentaria. Se 

puede retirar de la superficie dentaria mediante un chorro de 

agua.La materia alba se ve sir_ la solución de ustancias reve-

ladoras y se deposita sobre superficies dentarias principalmente 

en el tercio ceinrical,encía`,cálculos,restauraciones y dientes 

en malposisi6n.Está formada por una concentración (le microorja-

nismos, cb.lu1Lae epiteliales desca:iadac,l.eucocitos y una mezcla de 

protéinas y lípidos salivales con pocas partículas de alimentos 

o ninguna. 

RESIDUO^ .ALIMENTI CIOS. 

La mayor parte de los residuos alimenticios sori disueltos 

por las enzimas bacterianas y eliminadas de la cavidad bucal a 

los cinco minutos de haber comido pero sin e:abargo quedando - 
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algunos.Ll flujo de la saliva,la acción mecánica de la lengua, 

carrillos y labios, £ozma y alineación de los dientes y maxila 

res afectan la, limpieza dental. 

La eliminación de los residuos alimenticios de la cavi-

dad bucal varían segán-la clhae de alimentos y el individuo, 

los alimentos líquidos se eliminan más rápido que los cólidos 

Los 	alimentos adhesivos como higos, pan, caramelos, se adihie---- 

ren a la superficie por más de una hora,mientras que - 

los 	alimentos duros, zanahorias y manzanas crudas desapa-

recen ráipiclamente.Y los alimentos fríos más rápido que los 

calientes. 

C T CÜLOS Diz-IM.A. IO.S . 

idos cálculos deritarios ' son dépdsi toe • que se adhieren 

a la Superficie de dientes naturales y prótesis denla-- 

les, su color varia del blanco amarillento al café obecu 

ro se han clasificado en sunragingivales y subgingivalen,' 

tomando en cuenta el m._:gen gingival. 

Cálculo supragingiva? . s aquel. calculo que es  

ble.Se refiere al cálculo coronario a la c:-ecta del «,a::gen 

gingival.Su coloración po- lo general es blanco o blan- 

co 	amarillento, de consistencia dura, arcillosa, yJ se desprende 

con facilidad de la superficie dentaria mediante un roa 

pador. 
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Cálculo subgingival.Ls agqel cálculo que se encuentra de-

bajo de la cre=ta de la encía marginal que no es visible du-

rante el emen bucal.Es denso,du o,pa,:do c. curo o verde nc,xu¥ 

co,de consistencia p6tr,ea y unido con fLrmeza a la superficie-

dentaria. 

El proceso de formación de cálculo se inicia con un de 

pósito de material orgánico blando sobre la superficie del - 

dient©.Está película de mucina j bacterias se impregna de 

sales de calcio y se transforma en una. • ? ei6n calcif; ca- 

üa.Ll cálculo se deposita dentro de la placa bacteriana y - 

se adhiere firmemente al diente. 

Com,osis3.ón de los cálculoz,Están constituidos por sales 

orgánicos e inorgánicas.Dentro de los componentes orgánicos tepa. 

mos cr¥lulas epiteliales descamadas,proteino pau sacár dos,ca::hó 

lhidrztos,leucocitos,bacter.ias filanentosa.s,p::oteínas derivadas 

de la saliva y lípidos en pequeña proporción. 

El componente inorgánico lo forman:El calcio,fósfo-:o y - 

magnesio. 
Contenido bacter-iano.La proporción de mic:-oo:-gansmos ami, 

lamentosos gram(¥►) y g.ram(-),es mayor en los cálculos que en el-

resto de la cavidad bucal .Los microorganismos de la perife-

ria son predominantemente bacilos g::am(-)y cocos.La mayoria do-

los microrganismos que están dentro del cálculo son inllertes-- 
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TRATAI••SI ENTO DE;JTI.L INADECUADO. 

También la irritaci6n puede tener su origen en la mala - 

Odontologla.Los márgenes desbordantes o deficientes como res-

tauraciones protéticaa.mal dise*Tadas producen irritación debi-

do a la correlación directa entre la rugosidad de la superficie 

o las irregularidades marginales de un diente y la retención - 

de placa. 

APA¥?ATOS DE ORTOD0:'1CIA. 

Los ana.ratos de ortodoücia pueden producir irritación o -

entorpecer la realización de una buena higiene oral. 

PIG¥IENTACIO ES D JTARIAS. 

Los depósitos de color sobre las superficies dentarias se 

denominan pigmentaciones. Constituyen problemas estéticos,pero 

también pueden generar irritaci6n gingival.La coloración es •-

cansada-por bacterias crom6Uenas,alimentos y fármacos. 

Las pigmentaciones pueden ser :?.e color pardo, tabaquicas,-

produciéndo depósitos superficiales pardos o negros,rerde,ana- 

ranjad.o,etc. 

C I13I0S PRODUCIDOS ¥ _,.OI y í7s¥3I:.rO A 	`i'JIS 'LJi:A1.,¥S ti" 

GELTDRA.LES. 

Los factores locales(placa dentaria,película adquirida,raa 

tenia alba, residuos alimenticios, cálculos, tratamientos dentales 

inadecuados, tabaquismo, etc.) producen cambios en la encfa coii; 

enrojecimiento, tendencia a sangrar fácilmente, pérdida del puntea 

do de cáscara de naranja, sensibilidad e inflamación. 
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Factores generales. 

En la enfermedad de Addison la encía suele presentar --

zonas aisladas de un color que varía entre el pardo y el ne—

gro. 

La encía en pacientes con discraciau sanguíneas presenta 

cambios de color.En la anemia la encía adquiere una palidez —

onQca 'difusa y en la policitemia tiene un aspecto rojizo. 

En la leucemia,la encía es de color azul purpúreo cianó-

tico obscuro. 

La deficiencia del complejo vi ta:'iínico B origina una --

coloraci6n rojo azulado difusa o rojo intenso en la encía y 

el resto de la mucosa bucal. 

El tono violáceo ha sido descrito en la diabetes,y el - 

rojo frambuesa o rojo azulado difuso en el embarazo. 
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PAZCDO:CIA P iTiyA. 

La prevención comienza con la salud y busca preservarla - 

utili:sanclo los nétoc os de aplicaci6n mis simples, fusca conser-

var la salud parodontal,la mayoria de las enferaedados parodon 

tales y p6rdida de lbs dientes que ellas ccusan,pueden ser pre 

venidas pues tiene su origen en factores locales que son acce-

sibles,corregibles y en caso de enfermedades.  sistémicas contro 

lables. 

La mala higiene que permite la acumulaci6n de placa,caate- 

ria alba y cálculos enraazcara todos los otros factores locales 

causales determinando la frecuencia de gravedad de la gingi-

vitis. 

C0:•'TROL DE PLACA. 

El nodo más seguro de controlar la placa(factor locales 

la limpieza mecánica con cepillo de dientes,dontríficoz,y otros 

auxiliares de la hiC.iene(hilo dental,inhibidores químicos en - 

enjuagatorios) . 

CETILLO DL' DI'TES ;' OTROS AUXILIA:3LS D. LA 11IGIB E BUCAL. 

El cepillado de dientes elimina placa y materia alba retar 

dándo la formación de placa,¿onduciendo a la resoluci6n de la - 

inflamación gingival en sus primeras etapas. 

CEPILLOS ELÉCTRICOS. 

Iiay muchos tipos de cepillos eléctricos algunos.,con movi-

miento en arco o una acción reciproca hacía atrás y adelante,o 

una cobinacidn de ambos con movimientos elípticos modifica- 
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dos,son más eficaces para individuos impedidos y para la limpie-

aa alrededor de aparatos ortodóncicos. 

AUXILIARES  PARA  LA LI .-í?I  EZA. 

Para un mejor control de la placa, el cepillado dental ha - 

de ser completado con un auxiliar cono el hilo dental, limpiado-

res interduatarios, aparatos de irrigación bucal y enjuagatorios 

METODODOS DE JEPILLADO DENTARIO. 

En todos los métodos de cepillado dentario la boca se divi-

de en dos secciones. 

Se comienza por la zona molar superior derecha y se cepi-

lla por orden hasta quedar limpias todas las áreas accesibles. 

tETODO DE 2ASS(Linpieza del surco) LON CEPILLO BLANDO. 

Superficies vestibulares superiores y vestibuloproximales.-

comenzando con las superficies vestibuloproximales en la zona -

molar derecha se coloca la cabeza del cepillo paralela al. pla-
no oclusal con las cerdas hacia arriba, por detrás de la super- 

ficie distal del último molax.Coloquc3se las cerdas ,a 452  respéc-
to al eje mayor de los dientes fuércense los extremos de las cer 
das dentro del surco gingival y asegurarse de que las cerdas pe-

netren todo lo posible en el espacio interproximal.Ejercer una --

presión suave en el sentido del eje mayor del diente y actívece 

el cepillo con movimientos vibratorios hacia adelante y atrás 

contando hasta diez, esto limpia détrás del último molar, la encía 

marginal, dentro de los surcos gingivales y a lo largo de las su.: 

perficies dentarias proximales hasta donde 11e ue"n ;las cerdas. 

El cepillo se coloca angulado y no paralelo al plano oclusal,-

las cerdas se colocan sobre la encía insertada y no en el surco -

gingival.Deseféndase el cepillo y muévaselo hacia adelante y re-

pitase el movimiento en las zonas de premolares, cuando se llega 

al canino superior derecho colóquese el cepillo de modo que la -
ilti.ma hilera de cerdas quede distal a la prominencia canina -- 
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no sobre ella, ew incorrecto colocar el cepillo a . través de la 
prominencia canina podría causar recesión gingival en la promi 

nencia canina. 

SUPERFICIES PALATINAS SUPERIORES Y PROXIt4OPALATINAS. 

Comenzando por las superficies palatinas y proximales en la 

zona molar superior izquierda continúese . a 10 .largo •del .arco --
hasta la zona., molar derecha, coloquese el cepillo horizontalmente 

en las áreas molar y premolar, para alcanzar las superficies pala 

tinas de los dientes anteriores , colóquese el cepillo vertical-

mente, presione las cerdas del extremo dentro del surco gingival 

e interproximalmente alrededor de 454 respecto al eje mayóir del -. 
diente y actívese el cepillo con golpes cortos y .repetidos.Si el 
arco lo permite el cepillo se coloca horizontalmente entre los ca 

ninos con las cerdas an guladas dentro de los surcos de los dientes 

anteriores. 

.SUPERFI::IES VESTkBULARES INFERIORES Y VESTIBULOPROXIMALES, 

LINGUALES Y LINGUOPROXIMALES. 

Una vez completado el maxilar superior se continúa el maxi--

lar inferior sector por sector, desde distal del segundo molar de 

recho hasta distal - del molar izquierdo, después límpiense las su-

perficies linguales y linguoproximales desde la zona molar izqui-

erda hasta zonas de molares derechos. En la región anterior infey 

rior, el cepillo se coloca verticalmente con las cerdas de la --

punta anguladas hacia el surco gingival, si el espacio lo permi—

te se coloca horizontalmente entre los caninos, con las cerdas --

anguladas hacía los surcos de los dientes anteriores. 

SUPERFICIES OJLUSALES. 

Presidnense.Firmemente las cerdas sobre las superficies oclu 

sales introduciendo los extremos en Los surcos y Fisuras, actívese 

el cepillo con movimientos cortos hacia atrás y adelante conteadó.' 
hasta diez, avanzando sector por sector hasta limpiar todos los - 
ientes pos tenores. 	_¥9_ 



.,MTO^0 DE STILL!a11. 
El epillo se coloca de modo que las puntas de las cerdas que- 

den en parte sobre la encía y la porción cervical de los dientes s' 

ejerce presidri. lateralmente contra el margen gingival hasta producir 

un empalidecimiento perceptible,se separa el cepillo para oernitir-- 

que la sanare vuelva a la encia,se aplica presión varias veces y se 

imprime 'el correcto movimiento rotatorio al cepillo, siendo suave el 

movimiento con el e-tre!no de las cera s en ,.osic:lón,se repite el pru 

ceso en todas las superficies dentarias, comenzando en la zona molar 

superior. Para alcanzar la superficie lingual de las zonas anteriores 

superior e inferior, el mango del cepillo se coloca paralelo al plano 

oclusal y dos o tres penados de cerdas trabajan sobre los dientes- 

la encía.Las superficies oclusales de los molares y premolares se 

limpian colocando las cerdas perpendiculares al plano de oclusi6n g 

penetrando en la profundidad de los a' reos y espacios prozi¥zales. 
IETODO DE STILLiiAT ,4ODI PI CADO.  
giste es una acci6n vibratoria co!•abinada de las cerdas con el - 

r:ovimiento del ceaill.o en el sentido del eje .nayor dei. diente,el ce 

pillo se coloca en la linea muco^ingival, con las cerdas diri; islas - 

:lacta la corona -r se activa con movimie,:tos de frotamiento en la en 

cía incertada,en el :.ierr-en gingival s' se vibra :nieu!- rar se r.¥ueve el 

cepillo 'lacia fuera !'e la encía. 
METODO DE aFARTERS. 
El cepillo 2e coloca soiire el diezzte con una a:-g,ulaci6n de 45- 

con las cerdas orientadas hacía la corona,de pues el cepillo se 

ve a lo lar,7,o de la supe:.r_icie dentaria en for.na rotator:_a '.asta c..e 

los costados de las cerdas abarquen el margen gin ival,los eatre.aas 

toquen los dientes ' algunos extremos de las cerdas penetren i:iter-

pro7imalmente, ?.a acci6n rotatoria se continúa contando hasta diez, 

- 30 - 



se lleva a la zona adyacente y repítase el movimiento continu-

ando área por área en la superficie vestibular y después a la-

lingual,para limpiar las superficies oclusales,fuércense sua--

vemente las puntas de las. cerdas dentro de los surcos y fisuras 

actívese el cepillo con un movimiento rotatorio. 

METODO D@ FONES. 

En el método de Fones el cepillo se presiona firmemente --

contra los dientes y la encía,el mango del cepillo queda parale-

lo a la línea de oclusión y las cerdas perpendiculares a lasa=.-
superficies dentarias vestibulares.Posteriormente el cepillo se 

mueve en sentido rotatorio,con los maxilares ocluidos y la tra-

yectoria esférica del cepillo confinada dentro de los límites - 

del pliegue mucovestibular. 

METODO F'ISIBLOGICO. 

Smitth y Bell describen un método del cual se hace un esfuer 

zo por cepillarse la encía de manera comparable a la trayectoria 
de los alimentos en la masticación,esto comprende movimientos --
suaves de barrido comienza en los dientes y sigue sobre mucosa y 

margén gingival.. 

NETODO DE CEPILLADO JON CEPILLOS ELECTRICOS. 

ion cepillo eléctrico en los del tipo de movimiento en arco-; 
(arriba!y abajo) el cepillo se mueve desde la corona hacia el mar 

gen gingival y encía insertada y da vuelta, los cepillos con mo-

vimientos recíprocos (golpes cortos hacia atrás y adelante)o las 

diversas conbinaciones de movimientos elípticos y recíprocos. 

i:ONVENIENJIAS DEL CEPILLADO DENTAL. 

Las conveniencias del cepillado dental son en base a la:Ana-

tomia,morfología,malposiciones, a la destreza del paciente para -

efectuar el cepillado dental, consideramos que las técnicas de - 

Stillman son las que cumplen con los requisitos de limpieza dental 

adecuados ya que estimula mecánicamente la encía insertada,el ter 
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cio gingival del diente se limpia mediante un movimiento vibra 

torio corto sobre la superficie,se elimina la placa que se ha-

lla entre el margen gingival y el ecuador del diente,las pun--

tas de las cerdas llegan a zonas interoroximales,estirnulan la 

papila interdentaria sin lesionar. 

Se recomienda un cepillo duro oara efectuar la técnica de 

Stillman modificado. 

¥.OidO AUXILIARES DE LA LIMPIEZA. 
U41, .i ori r l 

El hilo dental es un medio eFi_,áz para limpiar las suoer-

ficies dentarias Droximales,de nayl6n no encerado de alta tena 

cidad,se recomienda usar el hilo dental cortando .un troso de hi 

lo de 20 cm. aproximadamente y envuelvanse?los extremos alrede-

dor del dedo medio de cada mano, pásese el hilo sobre el pulgar 

derecho e indice izquierdo e introdúzcaselo en la base del surco 

gingival, por detras de la superficie distal del último diente-

en el lado derecho del maxilar su. perior,con un movimiento ves-

tibulo lingual firme hacia atrás y adelante llévese hacia oclu 

sal el hilo para cíes crender todas las acumulaciones, re Di tiendo 

varias veces y pásese el hilo iaterproximalmente por mesial. 
Lirnoiadores interdentarios de caucho, madera y ?Lástico 

(conos interdentarios). 

Para la limpieza de las superficies proximales inaccesibles 

para los cepillos en espacios creados por la pérdida de tejido-

gingival,si la oaoila interdentaria llena los esoacios,la acci-

Ón de limpieza de las 'untas se limita al surco.gingival,en las 
superficies proximales de los dientes no hay que .Forzar las pun 

tas entre la. papila interdentaria intacta y los dientes,ello -

creará un espacio donde no lo había antes. 

Los conos de caucho:. 

Vienen en el extremo del mango de algunos cepillos o en so- 
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portes separados se usa cuando la encía llena el espacio inter 

dent@rio,el cono de caucho se usa para limpiar el surco gingi-

val en las superficies proximales,el cono se coloca con una --

ang*l.ación de 45a con el diente,con su extremo en el surco y el 

costado presionando contra la superficie dentaria, después se des 

a el cono por el diente sigraierido la base del surco hasta el -

área de contacto.Se repite el movimiénto en la superficie oroxi-

mal adyacente por vestibular y lingual,cuando hay espaciosr.- 

terdentarios la punta de caucho se coloca con una angulación de 

aproximadamente 452  con el extremo puntiagudo hacia la suDerficic. 
oclusal y las zonas laterales contra la encía interdentaria sien 

do más factible la conservación del contorno triangular de la pa 

pila interdentaria. La punta se activa con movimientos de rotación, 

l.teral o vertical, limpiando la superficie gingival y limoiando-

la desde vestibular y lingual,también son útiles las puntas de 

caucho para las furcaciones,la inflamación gingival se puede re 

ducir mediante la combinación de conos de .gaucho con cepillo y -

aumenta la queratinización de la encía interdentaria. 

Aparatos de irrigación bucal. 

Proporcionan un chorro de agua fijo o intermitente bajo pre 

sión a través de una boquilla, la presión es creada por una bomba -
conectada a la llave del agua,la irrigación con agua es un acce-

sorio eficaz de la higiene bucal,que cuando se Utiliza además - 

del cepillado proporciona ventajas mayores que las obtenidas me-
diante el cepillado,no desprende la placa de los dientes pero si 

retarda la acumulación de la )laca y de cálculos,reduce la infla 

macióñ gingival y las profundidades de las bolsas,auxenta la que-
ratinización gingival y elimina las bacterias en la cavidad bucal 
particularmente útil para la limpieza de alrededor de los apara-

tos de ortodoncia y prótesis fijas. 
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rniu_a ntorios. 
Los enjuar;atorios son de justo aKradable,hacen s'ntir la ooca 

limpia ir eliminan parcial_ ente los residuos sueltos de alimentos - 

deepués de la comida y  el agregado de agentes antimicrobianos aumcn 

ta el efecto de reducción de la flora bacteriana bucal. 

Masnie ftin!*ival. 
:l masajeo d.e la encía con un cepillo de dientes produce un 

engrosamiento epitelial y au,iento de la queratinización,auie.ito de 

la actividad mit6tiea en el epitelio y tejido conectivo. 

I_i::I5! 10iJJ'S QUI_.ICOS(de lanlaca y los cflculos) . 
Abonos son substancias que • han sido incorporadas a partas - 

e t ;rficas, e': jua-atorios bucal es, goma de mascar y trociscos con - 

el proposito de prevenir la formación de placa son:Ascoxal(aeido - 

asc6rbico,percarbonato de sodio, sulfato de cobre) . Qoruro de acetil 

piridio y rincinoleato de sodio, silicona hidrosoluble,urea,vitami 

na C ,etc. 

T ocalizaci6n de la placa. 
.e usan colorantes reveladores en fonaa de soluciones o table 

tas masticables para localizar la placa y pelicula,la solución re-

veladora(tintura de fuesina básica al 6;Ql)se aplica sobre los dien-

te con una torunda de algodón rociado leve,o diluida en aSua como 

enjuagatorio.  

Lar tabletas(eritrosina u otros eoloranteo)se mastica y se --

desplazan en la boca •:alrededor de un minuto.Las restauraciones -- 

dentales no toman la eo oraci6n,pero la mucosa y los labips la re-

tienen durante una hora o dos,se elimina la placa tefrida con un ce 

pillo y len su-)erficies proxima).es con tilo dental y limpiadores - 

interdentariof3, seguido de la irri'ación .dé cenia a presión. 
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD GINGIVAL. 

GINGIVITIS. 

La gingivitis,inflamaci6n de la encía se halla casi siem—

pre presente en todas las formas de enfermedad gingival,porque 

los irritantes locales que producen inflamaci6n,como la placa -

dentaria,materia alba y cálculos originan cambios degenerativos, 

necr6ticos,y proliferativos en los tejidos gingivales,el papel 

de la inflamaci6n en casos aislados de gingivitis varia como --

sigue: 

1.- La inflamaci6n es el cambio patológico primario y dni-

co. Tipo de enfermedad- gingival de mayor frecuencia. 

2.- La inflamación es una característica secundaria,super-

puesta a una enfermedad gingival de origen general por ejemplo: 

Es común que la inflamación complique la hiperplasia gingival cª 

usada por la administración sistemática de Dilantin. 

3.- La inflamación es el factor desencadenan te de altera—

ciones clínicas en pacientes con estados generales que por si --

mismos no producen enfermedad gingival detectable por ejemplo: 

La gingivitis del.embarazo,la gingivitis leucémica y la gingivi-

tis menopaúsica. 

EVOLUCI0:1 y DUftACION. 

Gingivitis Aguda.- 

Dolorosa,se instala repentinamente,de corta duración. 

Gingivitis Subacguda.- 

Una fase menos grave que la afección aguda. 

Gingivitis Recurrente..- 

Enfermedad que reaparece después de haber sido eliminada me 
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diante tratamientos o que desaparece expontánearaente y reaparek_e. 

Gin,civitis Cr6nica.- 

Se instala con lentitud es de larga duración e indolora,sal 

vo que se complique con exacerbaciones agudas o subagudas.La gia 

givitis crónica es el tip6 más comíln, siendo una lesión fluctuan- 
te en la cual las zonas inflamadas persisten o se tornan normales 

y las zonas normales se inflaman. 

DI STRI BUCI ON. 

Localizada.- 

Se limita a la encía en un solo diente o en un grupo de di 

entes. 

Generalizada, - 

Aberca toda le boca. 

Marginal.- 

Afecta al margen gingival,pero puede incluir una parte de la 

encía insertada contigua. 

Papilar.- 

Abarca las papilas interdentarias y con frecuencia se exti- 

ende hacia la zona adyacente del margen gingival. 

Difusa.- 
Abarca la encía marginal,encía insertada y papila interden-

taria,la distribución de la enfermedad gingival en casos parti-- 

cucares se describe mediante la conbinaci6n de los nombres. 
jnjivitis Yarpinal Localizada. 

Se limita a una área de la encía marginal o más#. en uno o un 
grupo de dientes. 
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Gingivitis Difusa Localizada.- 

Se extiende desde el margen hasta el pliegue mucovestibular,pero 

en una área limitada.Ein uno o un grupo de dientes. 

Gingivitis Papilar.- 

Abarca un espacio interdentario o•mós,en una área limitada. 

Gingivitis Marginal Generalizada.- 

Comprende la encía marginal de todos los dientes,por lo ge- 

neral,la lesión afecta a las papilas interdentarias. 

Gingivitis Difusa Generalizada.- 

Abarca toda la encía,por lo coladn,también la mucosa bucal - 

se halla afectada,de modo que el limite entre ella y la unión de 

la encía insertada queda anulado. 

ETIOLOGIA. 

Comprendido en los estudios generales,excepto en casos cu- 

yo origen es una infección aguda o irritación local generalizada. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA GINGIVITIS. 

El enfoque clínico sistemático exige el examén ordenado de 

la encía y de las siguientes características: 

Color,tamafno y forro a,eonsistencia,textura superficial,posi- 

ci6n, facilidad de hemorragia y dolor. 

Cambio de color en la Gingivitis Aíuda. 

Los cambios de coloración en la gingivitis aguda difieren 

algo de los de la gingivitis crónica en su naturaleza y distri- 
bución.El cambio de color puede ser marginal,difueo o en manchas 

se an la clase de lesión aguda.En la gingivitis ulceronecrotizan 
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te aguda la lesión es marginal, en la gin,ivoestomatitis herp6-- 

ticá es difusa-y en las reacciones agudas a irritantes químico,: 

presenta la forma de manchas o es difuaa.Los cambios de color - 

varían se,'in la intencidad de la inflaniaci6n, en todos los casos 

hay un eritema rojo brillante inicial,si rió empeora el estado - 

constituirá el único cambio de coloraci6n,hasta que la encía -- 

recupere su nonnalidad.En la inflamación aguda intensa,el color 

rojo se transforma en gris pizarra,que poco a poco se transfor-

ma en gris blanquesino opaco el color rris producido por la ne-

crosis del tejido,está separado de la encía adyacente por una - 

zona eritematosa bien definida. 

Cambio de color en la Ginyi tig Crónica. 

Los cambios de color son signos clínicos muy inportantes en la 

enfermedad gingival,comienza con un rubor muy leve y después --

el color pasa por una gama de diversos tonos de rojo,azul roji-

zo y azul obscuro a medida que aumenta la cronicidad del proce-

so inflamatorio,los cambios aparecen en las papilas interdenta-

rias y se extienden hacia la encía insertada. 

Medías Lunas Traumáticas. 

Estas son pequeñas áreas,en forma de media luna,rojo azula 

das,en la encía niarginal,atribuidas al-trauma de la oclusión,su:. 

lesiones inflamatorias crónicas causadas por irritantes locales. 

Gin ;i.vitis Descenativa Crónica (Ginaivoeis) . 

Es un trastorno poco común,que en su forma severa presenta 

características llamativas. Se presenta con mayor frecuencia en 
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raujeres después de los 30 años.pero puede presentarse a' cual-

quier edad después de la pubertad y así mismo en hombres,se ---

puede encontrar en pacientes dentados y desdentados,la gingivi-

tis descamativa crónica se presenta en diversos grados,que se - 

,agrupan en : 

Forma leve.- 

Se observa eritema difuso de la encía marginal,interdenta.-

ria e insertada,es generalmente indoloro,pero presenta un cam—

bio de coloración muy marcado,en la forma leve ea mía coruún en 

mujeres de 17 a 23 ateos de edad,sin signos generales de desequi 

librio hormonal 

Forma MMioderada.- 

Presenta manchas rojo brillante y áreas grises que abarcan 

la encía marginal e insertada,la superficie es lisa,brillante y 

la encía es blanda, se deprime levemente a la preei6n y el epite 

lío no se adhiere con firmeza a los tejidos subyacentes.A1 dar 

masaje a la encía contra el diente el epitelio se descama y que 

da expuesto el tejido conectivo subyacente sangrante,la mucosa 

del resto de la encía es extremadamente lisa y brillante,este - 

estado es más frecuente en personas de 30 a 40 aloe de edad,los 
pacientes aquejan una sensación de ardor y sensibilidad a los -

cambios térmicos,la inhalación de aire es doloroea,il paciente-

no puede tolerar condimentos,-el cepillado le produce la denuda-
ción dolorosa de la superficie gingival. 
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Forma Severa.- 

En esta forma la superficie lingual se halla menos afecta-

de que la labial ,porque la lengua y las excursiones de los ali-

mentos reducen la acumulación de irritantes locales limitando - 

la inflamaci6n,ésta forma se caracteriza por áreas irregulares-

en las cuales la encía esta denudada y es de color rojo subido. 

Puesto que la encía que separa estas áreas es azul grisácea,el 

aspecto general de la encía es moteadó,la superficie epitelial 

se halla deamenusada y friable y es posible desprender pequef►as 
zor&e. 

Etioi6,ia.- 
Fc 	 IDCk18S :.-Irritación .locz l(:aecánica,qu:tmica,bacteriana) . 

Los cambios más inportantes en la gingivitis cr6nica son - 

inflamatorios v se producen en la superficie vestibular,asocia-
dos a irritantes locales.Sin embargo existe la sospecha,aún no 

fundada,de que se trata de un estado degenerativo y que las al-

teraciones inflamatorias son secundarias esta es la razón por - 

la cual a veces se le denomina gingivosis. 

Se indican como factores etiológicos,el desequilibrio hor-

monal,la deficiencia de estr6genos en la mujer y teeterona en - 

el hombre y deficiencias nutricionalée.La conjetura de que la -

enfermedad guarda relación con las alteraciones de las hormonas 

sexuales se basa en el hecho de que aparece predominante en mu-

jeres menoptfdsicas.Es probable que la mayoria de los casos de - 

gingivitis descamativa cr6nica representan lesiones localizadas 

de liquen plano erosivo o de penfigoide benigno de las mucosas, 
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la mayoria de los pacientes con esta enfermedad gozan de buena 

salud general.Algunas veces se observa un cuadro similar en - 

las gingivitis cornunes,después dele terminada medicación : •.,en la 

leucemia monocítica aguda,en la plasmocitosis y en casos idiop4. 

ticos. 

El, tratamiento.- 

La mayoria de los procedimientos han aportado solo alivio-

ternporal,la aplicación tópica de hormonas de esti6;genos en for-

ma de pomade;proporciona mejoría temporal en muy pocos casos.Se 

obtu',i.eron mejores resultados en la aplicación tópica de corti-

coesteroides„se recomienda la pomada de corticoide (2.5 ) en-

una base adi¥eniva (Kenalog Orabase) ,el tratamiento con esa pre-

paración debe durar seis meses o más,higiene bucal =celen te, en 

casos rebeldes y con dolor,cuando resulta dificil la mastica- 

ción se usan protectores de plástico,cubren la encía y conserven 

el medicamento, algunas veces se confunde esta enfermedad con la 

Tin i.vitis ulceronecrotizante aguda. Sir. embargo es .importante - 

establecer diferencias entre los dos,porque los enjuagues con - 

agua oxigenada están contraindicados en la gingivitis descamati 

va.El pronóstico de la gingivitis descanativa es reservado,al--

eunos pacientes por lo menos logran bienestar subjetivo median-

te el uso de corticoides. 

Uvitie 2M:eno¥Sausica( Gin-ivitis Atrofica Senil). 

Ésta lesión aparece durante la menopáusia o en el periodo-

menopéusico,a vocee se presentan signos y sintomas leves con los 
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primeros trastornos menopáusicos,su denominaei6n ha llevado a - 

la impresión equivocada de.que va aparejada a la menopáusia,las 

alteraciones bucales no son características de la menopáusia. 

Características Clínicas.- 

La encía y el resto de la mucosa bucal son secas,brillantes 

y el color varia de la palidez o el enrojecimiento anormal y can 

gra facilmente.En algunos casos se observan fisuras en el.plie- 

Lue mucovestibular y cambios comparableseon la mucosa vaginal. 

El paciente se queja de una sensación de ardor y sequedad en to 

da la cavidad bucal,junto con una sensibilidad extrema a los -- 

cambios térmicos,la sensación de gustos anormales se describen-

como salado,picante o agrio y hay dificultad enél: usp: dé. pi6taais 

parciales removibles. 

El tratamiento.- 

EL tratamiento consiste en la administraci6n de estrdgeno1  

para calmar el dolor,por vía bucal,l mg de estilbestrol por vía 

bucal diariamente,o por vía parenteral como dipropionato de es- 

tradiol,l0 000 R.U. en 1 ml de. aceite de sésamo, diariamente. Por 

lo común,los síntomas remiten, dentro de los 10 días. Se puede con 

tinuar si fuera preciso en dosis más pequeñas.El corticoesterol 

de tópico (fienalog en: Drabase) se aplica sobre-  las erosiones su-

perficiales y fisuras tres veces al día después de las comidas 

para aliviar el dolor.La inflamación gingival -marginal se tra-

ta por raspaje y curetaje.En los pacientes portadores de pr6--

tesis parciales removibles o prótesis completas pueden sentir - 
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(]olor debajo de las sillas o de las dentaduras cotapletas.Eay - 

que revisar las nr6teeis para controlar las fuentes de irrita- 

ci6n,oclusi6n,extensi6n perif&rica y adaptación a la mueosa.Si 

todo esto se descarta como fuente de problemas,se recubre la ---

zona de las sillas o base de 1as prótesis completas con crema - 

de Premarin,l.25 mg de estr6geno conjugado por grarno,tres veces 

al da después de las comidas.El efecto protector de la pomada-

produce un alivio que dura alrededor de 30 minutos,incluso en - 

el momento inicial del tratamiento,la finalidad a larEo plazo - 

de los estr6genos es estimular la hiperplasia epitelial para -- 

que la mucosa pueda soportar la presión de la pr6tesis. 
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GINGIVITIS ULCEROSA NE;CROSANTE:(GUNA). 

La denominación gingivitis ulceronecrotizante aguda(GU--

NA)connota una enfermedad inflamatoria destructiva de la encía 

que presenta signos y síntomas característicos. Sus lesiones --

clínicas suelen limitarse a la cavidad oral,pero existen com-

plicaciones generales. 

Ha recibido gran cantidad de nombres: Infección de Vincent, 

Gingivitis ulcerosa: menbranosa aguda, Boca de trinchera,estomati 

tis esniroquetal,etc. 

ETI OLOGI A. 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda como condición in-

dispensable requiere una causa local y una general o cualitativa. 

Entre las causas locales, tenemos deficiente higiene oral, 

placa bacteriana,sarro,uso excesivo de tabaco,etc. 

Las causas generales pueden abarcar cansancio Físico, tensi 

6n emocional, alteraciones nutricionales, enfermedades debilitantes, 

intoxicación metálica, caquexia originada por enfermedades cróni-

cas corno sífilis o cancer,afecciones gastrointestinales severas, 

corno colitis ulcerosa,discrasias sanguineas como la leucemia,--

anemia, gripe u resfriado cornún.LUs factores psicosomáticos pro-

ducen disminución de la resistencia de los tejidos ya que dichos 

Factores pueden influir en los caoilares terminales en las pun-

tas de las papilas, atribúyéndose, a ello las alteraciones prima-
rias tisulares.De acuerdo con esta opinión, las espiroquetas y los 

microorganismos Fusiformes así como el bacteroides melaninogc¥ni-

co,-tienen una importancia secundaria, pero esta opinión todavia 

diverge,aún no se ha establecido la etiología específica de la - 

gingivitis ulceronecrotizante aguda.  

La gingivitis ulceronecrotizante aguda también puede apare-

cer en bocas sanas, pero id más frecuente es que se superponga a- 
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la enfermedad gingival crónica preexistente y a bolsas parodon-

tales. 

Los sitios m s Frecuentes de gingivitis ulceronecrotizan-

te aguda son las áreas exbuestas a traurlatismos por dientes an-

tagonistas en maloosición. 

•.RA.TI2ISTIAS JLINXOAS. 

Los sinos y sintcmnas ccl*sicos a partir de los cuales se —

',zace el diagnóstico incluyen: 

I.-Ulceración de las puntas de las oaoilas interdentarias 

en Forma de cráter socavadas. 

2.-Hemorragia abundante ante el estímulo Más leve. 

.-Instalación repentina. 

4.'-Dolor constante, irradiado, corrosivo, que se intensifica - 

al contacto con alimentos condimentados o calientes y -

con la masticación. 

F.-Hay un sabor metálico desagradable y el paciente tiene - 

conciencia de una cantidad excesiva de saliva "pastosa". 

Se describe una sensación característica de dientes como 

"estacas de .madera'!. 

b.-Olor desagradable. 

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

La superficie de los cráteres gingivales está cubierta -

por una seudo:nenbrana gris,separada del resto de la mucosa gin-

gival por una linea eri tema tosa definida. En algunos casos quedan 

sin la seudomenbrana superficial y exponen el margen gingival, - 

qué es rojo,brillantey hemorrágico. 

En la fase incipiente la gingivitis ulceronecrotiz,ante agu c-- 

da se 9uede presentar con solo dos signos clínicos:Necrosis en -

la punta de las papilas interdentarias y.te,ndencia a la hemorra-

gia gingival ente el estimulo más leve. 



Si g nos extrabucales y generales. 

Los pacientes, oor lo general són ambulatorios,con un mí-

nieto de complicaciones generales. Linfadenopatía local y aumen-

to leve de temperatura_son características comunes de los esta 

dios leve y moderado de la emFermedad.En casos graves hay com-

plicaciones orgánicas marcadas,como fiebre alta, pulso acelerado, 

leucositosis,pérdida del apetito.•y decaimiento* general.Las reate 

cciones generales son más intensas en niños.Es Frecuente insom-

nio, estrelimiento,alteraeiones gastrointestinales,cefalea y de-

presión acompañan el cuadro. 

Aunque es c pc¥co¥común, se pueden presentar secuelas como: noma 

O estomatitis gangrenos a, meningi tis, peri toni tis, Fusos piroque tal, 

infecciones pulmanares, toxemia y absceso cerebral mortal. 

EPIDEMIOLOGIA Y FRECUENJIA. 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda se suele oroduzir en 

gru los, con características de epidemia .En una época se le con-

sideró contagiosa pero no a sido comprobad&¿ 

La gingivitis ulceronecrotizante aguda aparece en todas las 

edáddsspero se registró la mayor Frecuencia entre los i. 15 c J cYos.. 

DI AG OS TI .:O. 

El diagnóstico se basa en hallazgos clinicos,ya que la Flo-

ra característica está alterada solamente en cantidad y promedio 

de ciertas formas,el exámen microscópico del tejido no es muy va 

lioso,ya que el proceso es inflamatorio agudo necrozante no espe 

cffico. 
La lesión puede limitarse a un diente o puede presentarse - 

en toda la encia.Si no se realiza tratamiento nuéde aparecer --

una destrucción progresiva de los tejidos de soporte. 
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Diagnóstico diferencial. 

Hay que distinguir lá gingivitis ulceronecrotizante de -

otras lesiones que se le asemejan en algunos asoectos,como 

sucede con la gingivitis estreptocócica es una afección rara 

que se caracteriza por un eritema difuso de la encía y otras -

zonas de la mucosa bucal.En algunos casos,se limita a un eri-

tema marginal con hemorragia marginál.La necrosis del mareen - 

gingival no eS lo carac terís tiró, ni ;:tampoco un olor fétido no 

table.E1 frotis bacteriano muestra un predominio de formas es-

treptococicas,que al cultivo se revelan como strentococos viri 

dans. 

TRATAMIENTO. 

Los objetivos del tratamiento en la gingivitis ulceronecro 

tizante aguda son : 

I.-Reducción de los síntomas agudos( eliminación del proce-

so ulceronecrotizante). 

2.-Eliminación de factores predisponentes( restauración de-

la salud de los tejidos). 

3.-Corrección de las deformaciones,  de los tejidos mediante 

cirugía 

El tratamiento inicial se modifica o complementa segi1n las 

necesidades del paciente. 

El tratamiento que se emplea es para contrarestar la ansie-

dad,el dolor y la infección. 

El comportamiento tranquilo y seguro del periodoncista,el 

desarrollo de confianza por parte del enfermo en la habilidad y 

conocimientos del Dentista y la manisfestación de un interés -

sincero por la salud física y emocional del naciente oor parte -

del Dentista puden reducir enormemente el estado de angustia. 

Podemos utilizar para tratar la angustia,el tratamiento -- 
psicológico, como químico( tranquili,-antes) . 
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Son tratados eficazmente mediante medicación por vía bu--

cal con diazepan. 

Para el dolor se deben administrar analgésicos no narcó-

ticos como la aspirina, acetaminofeno(Tylenol),diferentes pre-

parados de pro poxifeno(barvon) , e tc. 

En el tratamiento se utilizan antibióticos por vía general. 

L, ventaja de emplear antibióticos reside en la remisión rápi-

da 

 

del proceso ulce.ronecrotizante,disminuyendo asi la lesión - 

del te jido. E;s conveniente utilizarlos en los pacientes muy de-

bilitados como los que padecen discrasias sanguineas,cáncer,y 

heridas traumáticas graves. 

La penicilina es el fármaco de elección y su substituto --

las eritromicinas. 

Las recomendaciones sobre la dieta incluyen jugos de fruta. 

Durante Los primeros dias,la dieta será blanda y liquida. 

Se aconseja que a veces se haga refuerzo con.vitaminas.Se -

puede recetar un preparado que contenga por lo menos 150mg de --

ácido ascórbico,5Omg de riboflavina y el doble de las cantidades 

mínimas de los otros componentes del grupo del complejo 8, dos ve 

ces al día. 

PRONOSTI O. 

El oronóstico es .Favorable cuando se presenta en personas -

en que no existe enfermedad destructiva crónica avanzada o cuan. 

do el tratamiento es temprano y evita una mayor destrucción de - 

los tejidos de soporte. 
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CICIVOESTQ;fA7`I :IS J HERPETICA AGUDA. 

ETI ULOGI A. 

La Ci'7 f-ivoectora•ti tIC herpética aguda es una infección --

contagiosa de la cavidad bucal causada por el virus del her-

pes simplex. 
cUG'.IMIM'T A 

Es más frecuente en lactantes y niños menores de b años, 

pero también se ve en adólecentes y adultos.Su frecuencia es-

igual en hombres y mujeres. 

:.ARACTERISTICAS CLINICAS. 

Signos y síntomas bucales. 

La afección aparece como uña lesión difusa,eritematosa,--

brillante-de encía y mucosa bucal adyacente,con grados varial4 

bles de edema y hemorragia gingival.El periodo primario se ca-

racteriza por la presencia de vesículas circunscritas esféri-

cas y grises,que se localizan en la encia,muc:osa labial o bu-

cal, paladar blando,f aringe,mucosa sublingual y lengua.Aproxi-

madamente a las 24 hrs,las vesículas se rompen y dan lugar a-

pequeFlas úlceras dolorosas en la porción central hundida;el - 

color es amarillento o grisáceo. 

A veces la gizll3ivocsto:aatitl8 herpética aguda se presenta 

sin etapa vesicular deEinida.Y•clinicamente se observa una co 

loración eritematósa difusa brillante y agrandamientos edema-

tosos en la encía. 

Las vesículas rotas son los focos de dolor,que son parti 

cularmente sensibles al tacto, variaciones térmicas y condimen• 

tos, jugos de frutas y al movimiento de alimentos ásperos. 

La enfermedad dura entre 7 y I$ dias.Y cura sin dejar se 

cuelas. 
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signos y síntomas extrabucales y generales. 

junto con las lesiones bucales,hay manifestaciones héroé 

ticas en labios o cara,con vesículas y formación de costras-

supe.rficiales.El paciente presenta fiebre de 38°c a A0'C,ade-

nitis cervical y malestar general. 

DI AGNOSTrco. 

El diagnóstico 'se establece tomando en cuenta la histo:+;. 

ría del paciente y los hallazgos clínicos y se confirma por -

medio de un frotis que se envía al laboratorio. 

El diagnóstico diferencial dejila k1n_-ivoestomatitia herpé 

tica aguda lo podemos hacer con la gingivitis utceroneerotii-
zante, teniendo en cuenta las característica siguientes: 

G:inivoestomati•tis herpética. 

I.PequePSas vesículas eleva-

das que se rompen y Por--

man úlceras con las bases 

grises y los bordes rojos. 

2.Las papilas interproxima-

les no aparecen aisladas 

sino tumefactas y rojas- 
junto con el resto de la 

encía. Las papilas no son 

destruidas oor la necro--

sis.Aparecen úlceras en la 

lengua,labios y.mucosa oral. 

3.bs frecuente en los niños -

pequeFtos . 

4.Las úlceras son poco profun 

das.  

Gingivi tis ulceronecrotizante. 

I.dlceras necróticas que afec 

tan las puntas de las papi- 

las interdentaria's y desoi4 

den un olor necrótico típi- 
co. 
2.Se halla limitada en las 

encías y ataca a las papi 

las interdentales produ- 

ciendo su desaparición - 
por ulceración. 

3;No se observa en niños pe 

queIios . 

4.Las úlceras son bastante 

profundas. 



5.E s contagiosa. 

6.La infección 'primaria no 

mejora con el tratamiento  

5•No presenta todos los e-- 

r9cteres de enfermedad -- 
contagiosa. 

6.Los síntomas agudos mejo- 

ran con los antibióticos. 

con antibióticos. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento consiste en medidas paleativas para aue el 

paciente se sienta cómodo mientras la enfermedad sigue su evolg 

cidn. 

Se elimina la placa,los - residuos alimenticios y los cal-

culos superficiales para reducir la inflamación que complica la 

lesión herpética aguda. 

Se consigue alivio del dolor mediante la aplicación de --

clorhidrato de diclonina¥dyclone).Enjuagues anestesicos cue vig 

nen en una solución al o.5 por I00 que se diluye en ::.gua en par 

tes iguales.i su efecto anestésico es de 4C minutos,de preferell 

cia se debe usar antes de las comidas para que el paciente no 

tenga molestias durante la in,g;estidn de alimentos.l frío cal-

ma las molestias y puede darse una dieta abundrnte en helados. 

Se recomienda alimentos blandos. 

PRCI!TO ST I CO . 

Favorable ya que la lesión desaparece en un periodo de 7 a 

10 días y no deja cicatriz ni ninguna otra secuela. 
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c.)UISTE GINGIVAL. 

k TI OLOGI A. 

Irritación traumática. 

Aparece un nódulo indoloro,de color gris azulado,con as- 

pecto y consistencia de un mucosele. 

Raras veces alcanzan un tamaño importante clínicamente. Se 

producen en la zona de caninos y premolares inferiores; en lin 

gual con mayor preferencia. 

No se observa radiográficamente ya que es superficial. 

TRATAMIENTO. 

Extirpación quirúrgica,no hay residiva. 

PRONJSTI CO. 

Favorable. 

AB b SO GINGIVAL. 

Es una relativa rareza que aparesca por invasión bacteria 

na en alguna rotuva..gingival,estas soluciones de continuidad 

se originan durante la masticación, durante la higiene bucal o 

tratamiento dental. 

ETI OLOGI A. 

Respuesta a irritación por - cuerpos extraños. 

Está lesión se limita a la encía y no hay que confundir 

la con absceso parodontal. 

El absceso se extiende a la profundidad del tejido conec 

tivo y ataca hueso alveolar comunicándose con el surco. 

Puede limitarse al margen gingival o papila interdentaria. 

CARACTERISTICAS .LINICAS. 

Hinchazón roja, de superficie lisa y brillante entre las 

24 y 48 hrs, la lesión es cambiante puntiaguda y fluctuante 
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con un orificio superficial del cuál hay expulsión de exudado 

purulento, al avanzar la lesión se rompe espontáneamente. 

TRATAMIENTO. 

Se trata bajo anestesia 11óé31 se incide la zona fluctan 

te con un bisturí de Bard--Parker,y se ensancha suavemente la 

incisión para Facilirar él drenaje.Se limpia la zona con agua 

tibia y se le cubre con un apósito de gasa.Una vez que cese la 

hemor»agia,se despide al paciente hasta el d.fa siguiente y se 

le indica que se enjuague cada dos horas con agua tibia. 

Juando el naciente vuelve,la lesión suele estar disminuí 

da de tamaP[o y sintomas.Se aplica anestesia tópica y se raspa 

y curetea la zona.Si el tamaRo residual de la lesión es dema-

siado grande, se elimina quirúrgicamente. 

PRONOSTIJO. 

Favorable. 
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LA SI FI CACI ON DF LA E1,1FE 14EDA D 'r lftJ3 O ITl,Ir. 

La enfermedad parodontal destructiva crónica es una denomi 

nación descriptiva inespecífica que inclu-,e todas las formas de 

enfermedad parodontal, se clasifica la enfermedad parodontal en- 

uno de los tres tipos: 

1.- Parodontitis ( periodontitis supurativa crónica ) des 

trucción del periodonto causada por la irritación local. 

2.- Parodontosis enfermedad degenerativa no inflamatoria-

causada ostensiblemente por factores generales. 

3.- Síndrome parodon-L-al. - una combinación de cambios dege- 

nerativos de origen general e inflamación local. 

CLASI PI CACI 0N. 

La clasificación se basa en la premisa de que la enferme- 

dad parodontal cuando hall trauma de la oclusión es una parte --

.integral v no un prot;eso patológico separado de la enfermedad - 

parodontal.Presenta trauma de la oclusión, como cambio destrueti 

vo en los tejidos parodontales de soporte,que compareecai la in 

flamación la responsabilidad de la pórdida parodontal. 

T"RJDO TI TI S. 

La parodontitis es el tipo más comdn de la enfeniied.¥.iparo 

dontal,se le conoce con nombres tales corno piorrea sucia( schunut 

zpyorrhea, Gottlieb) 	paradenti.tis(.Beeks) .La periodontitis es 

consecuencia de la extensión de la inflamación desde la encía 

hacia los tejidos parodontales de soporte. 
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Hay dos tinos de parodontitis: 

Sirnple(asimiemo denominada 	*dorititis marginal) en la -- 

cual la destrucción de los tejidos parodontales tienen su orí--

gen únicamente en la inflamación. 

Cornpuesta,en la cuá:L la destrucción de los tejidos provie-

ne de la inflamación combinada con el trauma de la oclusión, en --

casos individuales la clasificación esta determinada por el es-

tado oredotninante. 

rJ2ODOiJTI TI S, .",I[•:PLE ( ak donti tis marginal) . 

CAARACTERISTICAS CLI;1ICAS.. 

Inflamación crónica de la encía,Í'ornación de bolsas(por lo 

general,pero no siempre con pús)pérdida ósea,movilidad dentaria, 

migración patológica y pérdida de los dientes.Se localiza en u. 

solo diente o en un grupo de dientes o es generalizada,se6ún -- 

sea la distribución de los factores etiológicos.La periodonti--

tis simple progresa con ritmo variable,sus estadios avanzados - 

por lo general aparecen en la edad avanzada.Es de destacar que-

la migración patológica se produce tarde en esta enfemedad, en- 

contraste coi_ la periodontosis,en la cual la :migración patoló 

ca es un signo clínico temprano.La periodontitis simple suele - 

ser indolora pero puede manifestar síntomas como; 

1.- eensibilicdad a cambios tfzicos,a aliineitos 	a la es- 

timnulaeión táctil,corno consecuencia de la denudación de las rs-

{ces. 

2.- Dolor irradiado profundo , sordo durante la rnasticnció 

y después de ella causada por acuf¥aiiiento forzado de alietos- 
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dentro de las bolsas parodontales. 

3.-Síntomas agudos como dolor punzante y sensibilidad a la 

percusidn,proveniente de abscesos parodontales o gingivitis ul- 

ceronecrotizante aguda sobreagregada. 

4.- Síntomas pulpares corno sensibilidad a dulces, cambios - 

térmicos o dolores punzantes,como consecuencia de pulpitis que- 

se origina.en la destrucción de la superficie radicular por la- 

acción de la caries. 

ETIOLOGIA. 

La parodontitis simple es causada por una gran variedad - 

de irritantes locales que generan inflamación gingival y exten- 

sión de la inflamación hacia los tejidos parodontales de soporte. 

PERIODOTITIS CO1,PUESTA. 

CARA CTERI :;TI CAS CLI la CAS. 

Son las minas que las de la periodontitis simple con lar €14,  

entes; 	les:HaN una frecuencia más alta de bolsas infradseas,;; 

pérdida angular(vertical)más que horizontal,ensancharziiento del-

espacio del ligamento parodontal,como hallazS-e más como:les: 

La movilidad dentaria tiende a ser más intensa,frecueiite--

mente con inflamación gingival comparativamente peque?¥a. 

La •palbdontitis compuesta se origina por los efectos com-

binados de la irritación local ,i- s el trauma de la oclusión a-Erª 

CIMD' los efectos destructores de la inflamación. 

-DIAGIiOSTICO. 

Los primeros signos de está enfermedad se revelan en la ra 

dI*xrafia dental, se demuestran grados variables de destrucción de 
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los tejidos bseoa,que sirven de apo;ro.Son características la for-

mación de bol sas y la recesión de las encías,la movilidad de los 

c]ie-.ites consti_tu-Te un hallnEJo ta.rdio,a veces se producen supura=- 

clones ('o los tejidos enfernios,adoptando la for.¥:a de absceso paro 

dontal. 

T 1TA-7!TETTTO. 

Control ce placa dento bacteriana,es necesario para ayudar a 

curar la enfe ociad pn.rodontal inflan,atoria,además,el cuidado efi 

caz del rtrataniento es importante para tratar problemas de recesión' 

¡<ingi.val y agrandamientos gin,nivales,y evitar la destrucción de - 

m,a•-or cant.i.d.ad  e i•ueso de soporte. 

En bolsas profundas.-Está indicada la ex_pi.ción quirdr ,ica , 

corrección de Creas enfezraas y evitar el acúniulo de depósitos de 

cálculos 	el púlido selectivo de las superficies de oclusión, de 

los dientes para eliminar oclusiones traunáticas.Se hará sanea-. 

miento básico y colocación de prótesis a los pacientes que lo - 

necesiten. Cuando sea posible se inmovilizaran dientes con movili-

dad de 20. y 3o. Lrado,en pacientes con narodo:ititi s avanzada re-

sui ta necesario en muchos casos,para el éxito del trata. iento. 

PARO:D0:OsiS. 

La denominación designa la destrucción no inflaflatoria dege-

norativa crónica del parodonto que comienza en el tejido parodon- 

tal.% caracteriza, por la migración y aflojamiento temprano del-

dienté - en prescencia de infl8maci6n gingival secundaria y for4ia- 

cidn de bolsas o sin ellas.Si so deja que siga su curso,los te-

jidos parocdo:ntal.es se destruyen y los dientes se pierden. 
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E TI OL O GI A . 

Se cree que la deCeneracián inicial es detjido a factores - 

generales;v la lesión inflamatoria secundaria es generada por - 

irritantes locales. 

CAR11C:LISTICA`? CLI1;ICAS. 

La emigración dentaria es el primer signo clínico y se pro-

duce sin alteraciones inflamatorias ..detectábl:es.La periodontosis 

se desarrolla en tres etapas,con las siguientes características. 

1.- Se caracteriza por degeneración y desm6ldLsis de las fi 

bras principales del ligamento parodontal y la probable inte--- 

rrupción de fonnaci6n de cemento..¡ay resorción simultánea del - 

hueso alveolar por causa de : a).Falta de esti.mulación funcional 

de los dientes,y b) .Piayor presión sobre los tejidos, cuya causa-

es edema y proliferación capilar. 

2.- Se caracteriza por la rápida proliferación de la adhe-

rencia epitelial a lo largo de la raíz.Los signos más tempranos 

de la lesión inflamatoria causada por la irritación local se -- 

observan en la segunda etapa.La primera y la seguida etapa son 

de corta duración y no es factible diferenciar una de otra. 

i.- Se caracteriza por inflamación gingival progresiva,tra 

urna de la oclusión,profundizaci6n de bolsas parodontales y mayor 

pérdida ósea; a esta etapa se le conoce como periodontosis avara 

zeda o síndrome parodontal..La periodontosis afecta tanto a mu---

jeres como a hombres y es más frecuente entre el período de la 

pubertad y los 30 aRfos.Las áreas que primero ataca son: primeros 

molares, incisivos superiores e inferiores y generalmente es bi- 

lateral. 	
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CA R? CrERI °TI CAS RADIQrRAFICAS. 

En un principio la pérdida ósea se confina a los incisivos 

superiores e inferiores y primeros molares.La destrucción de los 

tabiques interdentarios es vertical,anjular o arcifonne,El ensan 

chamiento del espacio parodontal y la'esfumación o ausencia de-

la cortical alveolar se observa en numerosos dientes.Puede ha-

ber alteración Generalizada del patrón óseo trabecular,que se - 

caracteriza, por trabéculas borrosas y aumento de los espacios - 

medulares.A medida que la enfermedad progresa la pérdida ósea - 

es más grande. 

DIAGl•10STI CO. 

Se basa en el análisis clínico J radioráaico.. 

P RON OSTI CO. 

El pronóstico de la periodontosis ha de ser reservado,pero 

no negativo. Cuando la destrucción está muy avanzada, habrá que - 

sacrificar los dientes atacados para conservar los dientes que-

sea posible. 

-T'ATA :I _: T0. 

1.- Control de placa dento cacterialia,rehabilitación bucal 

( saneamiento básico ). 

2.- Cuondo },a¥- defectos óseos muy proi'u:idos en dientes aló 

jos,hay que extraerlo para que el diente vecino sano tenya pro-

babilidad de sobrevivir. 

3.- Eliminación de factores locales. 

4.- Cuando hay traumatismo oclusa_l. hay que realizar ajuste 

mediante el desgaste selectivo, observando con mucho cuidado de- 
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que no exista ning r. punto alto en esos dientes. 

5.— Eliminación de bolsas por raspado y curetaje. 

6.- La ferulización fija es favorable e importante para — 

el aspecto estético del paciente. 

TR tTWi .ENPO GENE. AL. 

Investigar el origen si stemático`de esta enfermedad cana— 

lizando al pacientes]. médico general. 
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TRAUiA D LA OcLUSIM . 

J. trauma de la oclusión es la lesión del tejido parodontal 

causado por fuerzas oclúseles excesivas también pueden perturba_- 

la función de los músculos de la masticación y causar espasmos -

dolorosos,dafar la articulación te.^¥poromandibular o producir --

atriciéd excesiva de los dientes.Pero el térnino trauma de la oclu 

si6n por lo ,general se utiliza en relación con las lesiones del- 

parDdonto.L1 trauma de la oclusión afecta loe tejidos de soporte 

del diente.Por consi. siente puede causar aflojamiento excesivo de 

los dientes,ensancheaniento del liGamento parodontal y defectos - 

an, ulares (verticales)en el hueso alveolar sin bolsas. 
CAUSAS D1 TRAU IA D LA OLUSIOtr. 
El trauma de la oclusión tiene su oriGen en :l)La alteración 

de las fuerzas oelusales; 2) Dis<ainuci6n de la capacidad del parodoa 

to para soportar fuerzas oclusales,o una combinación de ambas. 

?ornando parte de la etiología del trauma de la oclusión te- 

nenoc:forma y posición inadecuada de los dientes,h'bitos, trata-

mi ento ortodontico defectuoso, restauraciones y aparatos dentales 

defectuosos, caries dental,pérdida de dientes,etc. 
CA Z4^Tlr2I STI CAS a i rI CAS. 
Sifrnos del trauma nor oclusión. 
Ll signo más contln es el aumento de movilidad dental, caiabios, 

en el sonido a la percusión el sonido del diente traumatizado será 

un sonido mate mientras que en estado normal elsonido será agudo. 

Patrón atípico de desgaste oclusal con signos de bruxis;ao,hi 

pertonicidad de los músculos masticadores,abscesos paródontales,-

cambios én )La articulación temporanandibular. 



Síntomas del trauma d_- la oclusión. 

El trauma de la oclusión es con frecuencia asintomático a - 

menos que exista un padecimiento traumático agudo. 

Pueden estar presentes los siguientes síntomas.Dolor paro—
dontal,los dientes pueden estar muy sensibles al morder,a la 

percusión ,dolor pulpar,es común que haya sensibilidad al frío 

y en ocasiones se pueda presentar muerte 	pulpardebido a - 
la presión excesiva, dolor referido en el área de los senos maxi 

lares o propagarse a cualquier parte de la cara,dientes flojos-

y otros síntomas. 

Signos radiográf ,c.Q¥_del trauma_pnr n> >Si6n. 
I.Ensanchamiento del espacio parodontal,con Frecuencia es pe 

samiento de la cortical alveolar en las siguientes zonas:en el - 
sector lateral de la raíz,en la región apical y en las áreas de 

furcación. 

2.Destrucción "vertical",en vez de "horizontal", de]. tabique 

interdeñtario,con fornacián de defectos infraóseos. 
3.Resorción radicular. 

Las alteraciones en la lámina dura pueden variar entre un 

engrosamiento dispare jo, fal ta de continuidad,o la completa pér-
dida alrededor de los dientes en trauma por aclusión grave. 

La primera prueba radiográfica de resorción radicular es una 

falta de continuidad en la superficie de la. rai*z y aspecto festo 
neado del contorno alrededor del ápice dental. 

DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico de trauma por oclusión se basa en el análisis 
funcional de las relaciones oclusales,los músculos de la mastica 

ción, los dientes y las estructuras que rodean y sirven de apoyo 
a éstos.El análisis combina exáunen clínico y radiográfico. 
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TRATAMIENTO. 

Tratamiento_ preliminar. 

El esfuerzo inicial se orientará hacia la eliminación de la 
inflamación y la institución de un programa de higiene bucal.Por 

medio del control eficaz de la placa. 

Res tauracione.s. 

Por lo general, eltratarniento parodontal precederá a las res 

tauraciones,segdn los c asos,las restauraciones serán temporales. 

ya que una vez concluido el tratamiento parodontal,se hará la - 

reconstrucción. 
Extracciones. 

Los dientes con pronóstico malo se extraerán erpnrairrte  cbmtee1 

tratamiento, salvo que los conserve provisionalmente por razones 

estéticas o para mantener el espacio. 
Ortodoncia. 
Cuando el movimiento ortodóntico se hace para eliminar la - 

inflamación que genera la malposición dentaria,la inclinación o 

la migración,este procedimiento precederá a la cirugía. 

Ajuste oclusal. 
El ajuste oclusal se hace después del raspaje y alisamiento 

radicular,una vez eliminada la inflamación.Cuando los dientes --

tienen gran movilidad, se hace un ajuste oclusal burdo como primer' 

paso para reducirla.E1 ajuste oclusal se puede realizar después 

de cirugías y tratamientos ortodónticos. 

Uno de los objetivos del ajuste oclusal que no debe pasar 

desapercibido es el remodelado dental para lograr la máxima efi- 

cacia masticatoria y protección gingival. 
Concluimos que el tratamiento deltrauma de la oclusión es - 

el ajuste oclusal mediante desgaste selectivo.Sin embargo,no to-
dos los casos son curados por ajuste oclusal,ya que en ocasiones 
puede necesitarse tratamiento or.todóntico,odontologia restaurado 
ra,colocación de f4rulas.etc. 
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ATROFIA PARODOPTTA J . 
La atrofia es un estado patol6gico en el cuál un órgano o 

más elementos celulares disminuyen de tamaño una vez alcanzada la 

madurez normai.Si se compara con la def;eneracidn,es un cambio ti-

sular más o menos cuantitativo.La atrofia suele ir acompañada de 

cambios degenerativos: no es necesariamente un proceso patol6gicc 

y se produce en diversas faces de la vida. 

QAUSAS DI1R)F 1¥PAR D NTQ TAL. 

I.Cepillado inadecuado. 

2.Maloclusicn. 	- 

3.rresión excesiva. 

4•Inanici6n. 

5•Proceso fisiológico normal. 

6.5ustancias químicas-t6xicas. 

7•Traumatismo oclusal. 

8.Anomalías anatómicas(corticales alveolares delgadas,inser- 

ciones de frenillos altas). 

9.H bitos lesivos(presidn de objetos extraños,uñas,lapices, 

horquillas,etc.) 

IO.hetenedores y barras protéticas inferiores or.les(lingua- 

les)de prótesis parciales que se han encajado. 

iI.Lnvejecimiento. 

ÇARACTRIST lCAS CLIN J1cAS. 
La atrofia en la encla se manifiesta como resecidn gingival. 

Aunque la encía puede no presentar signos patol6gieos.Ls frecuen-

te que la textura sea delgada y fina,color rosa pálido,con margen 

gingival delgado y papilas puntiagudas,relativamente alargadas. 

Los surcos gingivales son poco profundos. 

La recesión es generalizada,o puede estar localizada en un 

solo diente o grupo de dientes. 
n ocasiones se observan grietas gingivales que pueden ser 

64 - 



producidas por atrofia,destrucción o método incorrecto de cepilla 

do. 

MEDIDAS T; AP UTICAS. 
La ncdida terapéutica más importante es una lhic  eñe bucal -- 

nnropiada(m todo correcto de cepillado). 

Lo^ principios básicos de la terapéutica son:1)Control minu-

cioso de la placa y 2) a? isado radicular frecuente y cuidadoso sin 

que se lesione la encía. 

Atrofia nresenil. 
Es un proceso fisiológico anormal que acelera la recesión de 

la encía y resorción de la cresta alveolar.Que se origina con el 
aumento de la edad. 

Atrofia nor desuso. 
Etiolo ría. 
Se produce cuando la estimulación funcional que demanda el - 

mantenimiento de los tejidos parodontales disminuye considerable- 

mente o esta ausente. 
Características clínicas. 
La atrofia por desuso se caracteriza por el adelgazamiento - 

del ligaiento parodontal,adelgazamiento y reducción de la cantidad 

de fibras Darodontal es y alteración de la disposición fasciculada 

de las fibras,enerosamiento del cemento y reducción de la altura 

del hueso alveolar,r osteoporosis, que se presenta como una dis-

minución de la cantidad y espesor de las trabóculas óseas. 

Otros cambios funcionales son:Los.tejidos parodontales se ha 

líen en dependencia recíproca.L os diferentes tejidos reaccionan a 

los cambios de función por adaptación constante,el surco gingival 

libre en sus límites entre encía libre e insertada,puede ser una 

ezpresi6n de esas influencias funcionales. 
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Carac teris ticas radiogra2icas. 

Si se compara la densidad del hueso de un sector de la man-

dibula que no esto en función oclusal con el lado que está en 
función ,se observará una diferencia de densidad.El lado que no 

tiene función oclusal aparece poroso,con trabéculas delgadas y 

esparcidas,y espacios medulares anchos.El lado funcional presen 

ta trabéculas en mayor cantidad, que son más gruesas,y los espa-
cios medulares son más pequenes. 

OSTEOPOROSIS. 

Cuándo aparece osteoporosis en la atrofia por desuso,se pro 
duce mediante resorción osteoclásica de trabéculas óseas en zo-

nas donde no hay actividad, afecta todo tejido óseo, sustancia --

fundamental orgánica y sales minerales, esto es muy importante 

en el diagnóstico de zonas con osteoporosis maxilar. 

Tratamiento. 

Si la osteoporosis se origina por falta de Función los me- 

dicamentos no ayudarán,el tratamiento adecuF-do es la restaura-

aión de la función. 



3 ZUXI S4 O. 
Ha recibido otros nombres anterionaente cono es "neuralgia 

traumática", "efecto de uarolyi",parafunci6n;actualmente podemos - 

usar los tenninos de 3ricodoncia, 3riquismo, etc. 

1. bruxis:no es el apretamiento o rechinamiento agresivo,repe 

tido o continuo de los dientes durante el dfa o la noche,o duran-

te ambos,es más frecuente. en adultos,pero también en nulos. 

ETICLOGIA. 
Anormalidades oelusalee( contacto oclusales prematuros) ,acti- 

vidad muscular anormal,tensi6n emocional o ambas. 
CARACTE U TICAS Q,IiiICAS. 
Signos y s ntomas. 
Poeiblen:ente el signo dental más importante del bruxismo sean 

los patrones de desgaste oclusal o incisivo. 

-Astillamiento o fractura de los dientes. 

-:ovilidad dentaria,los dientes con movilidad dentaria presen-

tan con frecuencia un sonido sordo a la percusión ,, pueden doler 

cuando el paciente muerda con ellos, es pecialmente por la mafrara. 

-Puede existir hiperemia pulpar con hipersensibilidad,especial 

mente al frío. en ocasiones se presenta necrosis de la pulpa. 

-Aumento del tono, atrofia de los mdscutos masticadores.La atro 

fia puede ser unilateral o bilateral, especialmente de los mdsculon 

maseteros. 

-Adolorimiento de los músculos rasticadores.Los puntos sensi-

bles son más comunes a lo largo del borde anterior e inferior del 

masetero y pterigoideo interno,y en ocasiones en la región tempo-
ral. 

-Incomodidad y dolor de la articulación termporomandibular. 
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CARACTERISTICAS RADI OGRAF'I CAS. 

El parodonto suele responder favorablemente al aumento de. 

función mediante el ensanchamiento del ligamento parodontal y 

se observa mayor densidad del hueso alveolar. 

DIAGNOSTICO. 

Lo vamos a obtener en base a los signos y síntomas, por me-

dio de la observación directa durante la exploración ,y una his 

toria confirmadora obtenida del paciente y de otras fuentes. 
TRATAMIENTO.  
-Control de placa dentobacteriana. 
Terapéutica asociada. 
Psicoterapia. 

Autosugestión e hipnosis. 
Terapéutica oclusal. 

Ajuste oclusal.Hay que localizar corregir los contactos 
prematuros.Localizándolos por medio de papel de articu12r y.eli 
mine.ndolos por medio de desgate selectivo. 

Es de gran beneficio la colocación de guarda oclusal.Se usa 

día y noche,incluso..en horas de comida. 

medicación usada en el bruxismo. 
Relajan 

Podemos 

muscular. 

Podemos usar cloruro de etilo.Se rocia sobre la piel,en las 

zonas doloridas,a una distancia de 60cm con un movimiento lente 
y amplio para no congelar los tejidos,mientras el paciente se - 
protege la nariz y los ojos, 

En caso de dolores continuos aplicar calor con una toalla - 
mojada en agua calieb te,I5 minutos cada hora. 

¡elajantes nerviosos. 

Es de utilidad la sedación con Fenobarbita1,30n►g tres veces 
al dta, o tranquilizantes como meprobamato, 400mg, o reserpina 0.22 
mg tres veces al día. 
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QUISTE PARODONTAL. 

Esta lesión es poco común, produce destrucción localizada 

de los tejidos parodontales en la superficie lateral de las --

raíces,con mayor frecuencia en caninos y premolares inferiores. 

Se cree que se trata de un quiste odontogénico,generado por la 
proliferación de los restos de Mtalasez sin entenderse el estí-

mulo que genera la actividad celular. 

Iuede ser un quiste den tigero lateral retenido en el maxi 

lar una ve? erupcionado el diente. 

ETIOLOGIA. 
Puede ser causado por la implantación traumática de epite--

lio bucal.0 también puede ser consecuencia de estimulación de i 

los restos epiteliales del ligamento parodontal o de la pulpa a 
través de un conducto radicular accesorio. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. 

El quiste parodontal es asintomatico y no presenta cambios 

detectables o puede presentar una hinchazón sensible localizada. 

CARACTrut smTCAS Rnnr r¥t A't ;Ias _ 

Cuando se localiza interproximalmente,aparece a un costado 

de la raíz como una área radiolúcida bordeada por una línea ra-

diopaca,que no puede ser diferenciada del aspecto de un absce 
so parodontal. 



ABSCESO PARODONTAL. 

El absceso parodontal. es  una inflamación purulenta locali-

zada en los tejidos parodontales.Se le conoce ta'nbién corno ab—

seseo parietal o lateral. 

ETIOhOGIA. 

Traumatismo local. 

Originado por microorganismo que se encuentran en los tejí 

dos periapicales. 

Por degeneración profunda de la infección proveniente de - 

una bolsa parodontal hacia los :ejidos de soporte localizándose 

el proceso inflamatorio supurativo en la cara lateral de la raíz. 

"e puede formar cuando se cierra el drenaje de una bolsa - 

parodontal. 

Puede ser originado por pulpitis canosas. 

Por traumatismo de la pared lateral del diente durante el-

procedimiento endodontico. 

CLASIF.ICACION DE ABSCSJOS PAr.Oro: TjllES. 

1.- Absceso en los tejidos parodontales de soporte jwito a 

la cara lateral de la raíz.Suele haber una cavidad que se eLti- 

ende en sentido lateral desde el absceso hasta la superficie --

externa. 

2.-Absceso en la pared blanda de una bolsa parodontal pro-

funda. 

CARACTFRISTICAS GLINICAS. 

Los abscesos parodontales pueden ser agudos o crónicos. 

Absceso agudo.- Dolor irradiado pulsátil sensibilidad de - 
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la encía a la palpaei6n, sensibilidad a la percusión, movilidad 

c'entsria, linfoaclenitis y r.ianifest,9ciones Ceneroled como: fiebre, 

leucocitosis y malestar €eneral. 

A jsC,E`0 P:1 0"O::TAL CR0::ICO. 

Generalmente se presenta una fístula que ce abre en la muu 

cosa bucal y que supura continuamente, el. orificio de salida de 

esa fístula tiene el tamafo de una cabeza de alfiler, por lo tan 

to podemos seguir el .tray coto de la rnisna. 

Es asintordtico, radio raficarnente radiolúcido en la cara 

lateral de la raíz circunscrito por zona radiopaca. 

.Para establecer un diagn6stico nos basaremos en la historia 

clínica del paciente. Se debe sondear el aar¥en ginGival de ca-

da diente en busca de una carunicaci6n entre la zonarar¥ina1 y 

los tejidos parodontales profundos. 

:. absceso por lo general se localiza en la - superficie de 

la raíz y proviene de una bolsa. Una bolsa vestibular o lin-

1rual puede dar lugar a un absceso interproximal. 

Cuándo el absceso parodontal es exstenso, incluyendo el 'á-

oice -el diente está indicado el tratamiento endodóntico. 

En dientes no vitales se podra pensar que estarnos frente 

a un absceso periapical; sdlo en. casos avanzados, un absceso pa-

rodontal se extien:le hasta el ápice produciendo lesidu puipar y 

necrc Pi -9. 
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TRATAMIENTO. 

la. Cita.- Tomar temperatura del. paciente. 

Síntomas.( especfficos-determinados). 

Aislado de absceso con rollo de algodón o gazas. 

Asepsia y antisepsia. 

Secar y anestesiar t6picamente. 

Palpación para localizar la zona más fluctuante. 

Incisión con bisturí con una hoja Bard-Parker - 

número 12 en forma vertical del pliegue mucogingival hasta el -- 

margen gingival. 

Irrigaei6n con agua tibia,aplicar una gaza sobre 

la incisión. 

Dejar que cese el drenaje. 

Secar la zona y poner antiséptico. 

Indicaciones al paciente. 

Enjua<<;atorios cada hora con soluci6n de cloruro de sodio - 

en un vaso de arrua tibia.Ingerir o inyectarse antibi6ticos -- 

acudir a nueva cita al día siguiente. 

2á.. Citá..- El edema y la sintomatología ha disminuido en - 

caso de que persistan los síntomas se hará lo mismo que en la - 

seni6n pasada citando al paciente nuevamente a las 24 horas. 

Aislado de la zona con gasa secase realiza asepsia y anti 

sepsia de las regiones vestibular y lingual. 

Eliminar los cálculos superficiales. 

hacer dos incisiones verticales desde el margen gingival - 
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hasta el pliegue mucovestibular si se utiliza la vía de acceso 

lingual ,las incisiones se hacen hasta el nivel de los ápices - 

dentarios. 

II. campo operatorio debe ser suficientemente grande para - 

permitir una visión amplia y buena accesibilidad, un colgajo de-

masiado angosto o demasiado corto pone en peligro elresultado - 

de?. tratamiento. 

Incisión mesiodistal a través de la papila interdentaria 

con bisturí con una hoja 3ard-Parker iaf:ero 12. 

Separamos el colgajo. 

Eacemos cure taje.Elirninaaos el tejido de granulación y fí 

tulas.Limpiar la zona con agua tibia antes de volver el colgajo 

a su sitio.Cufndo el margen del colgajo contiene una bolsa paro 

dontal tapizada por epitelio que impide que el colgajo se rein- 

serte al diente,deberá ser eliminado dicho epitelio volteando 

el colgajo al revés yse hace un bisel interno a lo largo del - 

margen con tijera. Cubrirnos la superficie vestibular co il un tro-

zo de gaza en forma de U,deteniendo así la hemorragia, se quita, 

suturamos el colgajo y* cubrirnos con apósito parodontal. 
POSOPE L TORIO. 
Indicaciones al naciente. 
Después de las primeras 24 horas •se paran enjuagues bucales 

con solución de cloruro de sodio en un vaso de agua tibia.La zo-

na deberá ser limpiada con suavidad con cepillo,irrigaci6n con , 

agua a presión. Se cita al paciente para los 8 días y se retiran 

suturas y apósito.Se recetan antibi6ticoa y analg sieoe. 
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INSTRUMENTAL PARODONTAL Y MANEJO. 

Los instrumentos parodontales es tan diseñados para finali- 
dades específicas.Ss necesario para ello seleccionar un juego - 

relativamente pequeño que pueda satisfacer todas la necesidades. 
Entre las actividades operatorias que realizamos con instru 

mental parodental tenemos,: 
-Eliminación de cálculo. 
Alisado de superficies radi.culares. 

-Remoción de tejido enfermo. 

-Juretaje de la encía. 

. $edición de bolsas. 
PRINCIPIOS GENERALES DE LA INSTRUMENTACION. 

I.Asegurar el máximo de visibilidad, accesibilidad e ilumina 

ción. 
2.Obtener la separación necesaria. 
3.Sostener el instrumento con seguridad y:.estabilizar la ma 

no para trabajar:a)presión del instrumento,b)apoyo de los 
dedos. 

4.Asegúrese de que los instrumentos estén afilados. 

5.Procédase con delicadeza y cuidado. 

6.Manténgase un campo limpio. 
7.Obsérvese el paciente en todo momento. 

8.Trátese la boca en sucesión ordenada y planéese cada se- 

si6n de tratamiento. 
CLASIFICACION DEL INSTRUMENTAL PARODONTAL. 

Es de acuerdo a los procedimientos terapéuticos básicos,y- 
su use. 

I .Toma del instrumento. 
2. Apoyes 
3. Ins tru¥aen tos parodon tales 
a.óx.aen 
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(1) Sonda 

(2) Explorador 

b.r̀Il.Lrninaci6n de cálculos 

(1) raspadores 

(a) Hoz 

(b) Cincel 

(c) Azada 

(d) Lima 

(e) Ul tras6nico 

(2) Cureta 

( a) Raspado radicular 

(b) Cureteado gingival 

(e) Cureteado ultras6nico 

c. l.ininacidn de tejido 

(1) Iiarcadoree de bolsas 

(2) 3isturtes parodontales 

(3) Raspadores y curetas qu.rdrgico,,9 

d. Pulido 

(1) Portapulidores 

(2) Instrumentos rotatorios 

(3) Seda dental 

T0!A Dms, I}TST_UldrPT0. 
Los instrumentos parodontales se toman con finaeza, toman- 

doee de forma de lapiz. Ya sea con la ráano derecha o lá izquier 

da, el instrumento se toma entrejasdediospulgar,medio y el índice, 

coro si fuera un lapfz. 
Acontintiaci6n, se coloca sobre el mango del instrumento la 

yema. del dedo medio y no al costado. 
AP Oy 05. 
Para llevar a cabo una instz aentaci6n eficaz es preciso qut> 
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el apoyo de los dedos sea adecuado.Para lograr apoyo intrabu- 

cal se coloca la yema del dedo nedio,o el anular,de la mano 
que sostiene el instrumenta sobre la superficie oclusal del 

diente más cercano a la zona de trabajo. 

INSTRUMENTAL PARODONTAL. 

Sonda. 

La sonda parodontal es un instrumento que se usa para exami 
nar las bolsas parodontales.Zste instrumento ayuda al operador 

en la determinación de la presencia, profundidad-/y topografía de 
las bolsas parodontales.Además,sirve como elemento de comparaci 

6n,a medida que avanza el tratamiento para determinar la mejoría 

o el cambio de la profundidad de las bolsas. 
Explorador. 

Los exploradores son instrumentos delicados,livianos con - 

forma de hoz (n 23) o recto con un doblez en ángulo recto en el 

extremo(n017).El explorador n317 es el que fundamentamente'se - 
utiliza para la detección de los cálculos. 

El explorador transmite a los dedos del operador la sensa. 

cián de las características de la superficie radicular. 

Raspadores. 

Hoz. 

Los raspadores con forma de hoz se usan fundamentalmente en 

la parte anterior de la boca, tienen la hoja y el cuello en línea 

recta con el mango. 
cincel.  
Esta disertado para eliminar depósitos de superficies proxi 

males en la parte anterior de la boca. 

Azada. 

Los raspadores en forma de azada se usan para desprender - 

cllculos de zonas inaccesibles. 

Lima.  
Las limas tienen acción similar a la de las hojas cortantes 

de tres o cinco azadas. Es ton ins tramen tos es ttn disefados para - 



ser usados en bolsas angostas y profundas.Son muy difíciles de 

afilar, por ello, su utilidad es limitada. 
Instrumentos ultrasónicos. 

El objetivo de estos instrumentos es desprender y limpiar 

4cunjulaciones adheridas a las superficies dentarias y radiculà  

res mediante el uso de vibraciones 21:trasó:iicas¥ : tui ;chorro dei. 
Cureta, 
La cureta es un instrumento con forma de cucharilla cuyos 

bordes cortantes están formados por la unión del frente del iris 

trumento y los lados de la hoja. 

Por lo general,las curetas son menos voluminosas que otros 

instrumentos destinados al raspado.Los bordes cortantes curvos 

de las curetas se ada?tan mejor a las superficies curvas de los 

dientes que los bordes cortantes rectos de las hoces,azadas,y - 

limas. 

Marcadores de bolsa. 

Los marcadores ce bolsa son pinzas para algodón con una pun 

ta del instrumento modificada,y angulada a 90° respecto al eje 

mayor del diente. Se introduce el extremo recto de la pinz4 den 

tro de la bolsa,en sentido paralelo al eje mayor del diente - 

hasta que se halle resistencia. Después,presi6nese el extremo an 

Culado(extremo de punción) dentro del te jido, produciendo un pu4 
to sangrante. 

Bisturfes parodontales. 

Bisturíes de hoja ancha para gingivectornia. 

Este bisturí es delgado y de hoja ancha,de forma arriñona-

da.con un extremo que se afilia en la punta.Está disefado para 

cort#r con los tres bordes de la hoja. 

B}stu£í para gingivectomia interdroximal.este es un bisturí 
interproximal triangular o lanceelado.delicade,con los bordes -

cortantes.Esti dise?rad• para que tenga accesibilidad y facilidad 

de penetración dentro de las zonas interproxiaales. 

- 77 - 



Rasnadore r curetns guirdr,,?icas. 

retos instra:mentos tienen la misma fonna y diseco básico que --- 

los rasnadore 	curetas previamente descritós,e;:cepto que son de má 

*or ta. agito. 

Se les utiliza para eliminar tejido -ranuloatoso y residuos. 

Para una mayor limpieza podemoe utilizar los ra^pado¥es y curetas 'có 

munes y corrientes. 
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AFILADO DE I?1STi2[II1E_iTAL PARODONTAL. 

P RIIE FiA DE AFILADO. 

El afilado de un instrumento se observa examinando el borde 

con luz reflejada.A medida que el instrumento se afila,eetá su-

perficie aparece como una linea fina.Al afilar, es importante --- 

restaurar el borde cortante sin deformar los ángulos originales 

del instrumento. 

PIEDRAS DE AYILA. 

El afilado se puede llevar a cabo con piedras de diverso—

grano o textura y est4n disertadas para satisfacer diferentes ne 

cesidades.Las dos piedras que más comúnmente se usan para afilar 

instrumentos dentales son la piedra tipo rubi,que es relativa—

mente gruesa y de corte rápido, y se utiliza para el afilado r-
preliminar cubrido un instrunento está excesivamente embotado, y 

la piedra de Arkansas,que es una piedra fina para la obtenci6n-

de un borde terniinado. 

PIEDRAS NO MONTADAS. 

Piedras planas.- Estas son piedras rectangulares de dife—

rentes tamaflos y granos,son completamente planas o tienen una—

superficie acanalada en dirección del eje mayor,con diferentes-

canales. 

Piedras manuales.- Estas piedras se sostienen y activan --

manualmente durante el afilado.Pueden ser cilíndricas o tronco- 

c6nicae. 
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1 Z LADO. 

Para hacer un afilado adecuado es preciso obsérvar los si- 

ruientes principios: 

1.- Antef de empezar afilar, establézcanse el ángulo apro-

piado entre la piedra y la superficie a dastar. 

2.- 11 afilado ,oeaaiet• en la reducción de la superficie 
de la hoja cuidando de no crear un nuevo bisel en el borde cor-

tante. 

3.- :'o se debe inclinar la piedra para que no corte irre ,u-

laraente la superficie que se desgasta. 

4.- $ienpre lübrfquese la piedra cuando se afila. Para e-

vitar el calar, el cual dala el templado del instrumento, lo a+ 

decuado ea agua para la piedra de rubí, y para las piedras de 

Ar:.ansas, hay que usar aceite. 

5.- h`vitese la presión excesiva; es fuz damental un toque 

suave. 

6.-Afílese el primer sfgno de embotamiento del filo. Asi 

el instrumento durará más satisfactoriamente. 

7.- Eliminar rebabas mediante una piedra de Arkansas chata. 

Al ADO rE LA HOZ.- 

Todos los raspadores en forma de hoz se afilan de la misma 

manera. Se puede emplear una de las dos técnicas siguientes: 

a.- Coloquese una piedra de Ar':ansas cilfndrica.,en la pie-
za de mano. 

b.- Sosténgase la piedra perpendicular al eje del instru-

mento para que se afilen los bordes mientras rota la piedra. 



En el otro método,se usa una piedra de Arkansas plana. 

a.- Sosténgase el instrumento de modo que todo el costado-

de la hoja se apoye contra la piedra de Arkansas. 

b.- Afílese la hoja sobre la piedra hasta conseguir un bor 
de. 

e.- Répitase el proceso con el otro lado de la hoja,mante- 

niendo la forma original del instrumento. 

APILADO DE CURETAS. 

Hay dos bordes por afilar cuando se usa una piedra montada. 

1.- Soet6ngase con firaesa el instrumento con la superficie 

cóncava interna hacia arriba y la punta hacia usted. 

2.- Sosténgase la pieza de mano en la otra mano,apoyándola 

sobre la mano que sostiene el instrumento,obteniendo así estabi 

lidad. 

3.- Hágase girar lenta-rente la piedra en la pieza de mano. 

4.- Apóyese la piedra que gira con lentitud contra la super 
ficie interna de la hoja y llévesela lentamente hacia la punta-
hasta que sobrepase el instrumento. 

Si la piedra es sostenida correctame-te contra la superfi-

cie interna plana,los dos bordes laterales se afilan sLi¡ultanea 

mente.Para eliminar rebabas usamos la piedra manual de Arkansas. 

USO DE LA PIEDRA PLANA. 

1.- Sosténgase la piedra de Arkansas en la palma de una -- 

mano 's el instrumento en la otra. 
2.- Colóquese el borde biselado del instrumento por afilar 

contra la piedra. 
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3.- Iduévase la cureta con un movimiento de vaivén en el --

sentido del_ eje mayor de la piedra aceitada,haciendo apoyo sobre 

el borde de la piedra. 

4.- Plientra9 so mueve el instruento de está manera,rótese- 

levemente la piedra en el sentido de sú eje mayor para seguir - 

el contorno de la hoja. 

AFILADO DE CINCELES. 

Los cinceles se afilan mejor con piedras de Arkansas Planas. 

1.- Colóquese la piedra sobre una superficie nivelada. 

2.- Sost6ngase el instrumento en fonna de lápiz. 

3.- Colóquese el instrumento cerca del extremo de la piedra 

con la superficie biselada plana contra la piedra. 

4.- Unese el dedo mayor como apoyo. 

5.- )inpújese lentamente el instrumento hacia adelante sin-

alterar el ángulo piedra-instrumento. 

.ZADAF.  

Las azadas se afilan con una piedra plana.El instrumento - 

se coloca con el bisel plano contra la piedra. Una mano se usa - 
para controlar el émulo y la otra 	realiza presión unifoime-

sobre la piedra. Y se prosigue a realizar movimientos de la ho-

ja en forma de 8 ,con un movimiento oscilatorio.Hay que redon—

dear los ángulos agudos de cada extremo.Esto se consiiie frotan 

do la superficie de una piedra de Arkensas plana contra cada --

3ngulo con un movimiento circular. 
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CUIDADO ME LAG PIEDRAS DF APILAR. 

Cón el. uso las piedras de afilar se ennegresen 	se e:npas- 

ten con residuos rnetálicos.Las piedras de rubí se lavan. 	con- 

agua •r jabón y u*h cepillo gxueso.Las piedras de rubí se lubri-
.:': ••;can con agua. 

Las piedras de Arkansas se lubrican con aceite,se deben — 

limpiar con gasolina. 

La superficie de la piedra de Arkansas siempre debe estar-

cubierta por una película delgada de aceite de poca densidad -- 

cuando la piedra se guarda.Las piedras de Arkansas se ezterill. 

zan.mejor en un autoclave o por hervido en aceite poco denso. 

Fay que evitar que se formen surcos en las piedras de afi- 
lar porque estos entorpecen el afilado, y lo podemos lograr me-

diante el uso unifoxme de toda la superficie de la piedra. 
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BOLSAS PA.RODOTALES. 

CLI!`IPICACION DE BOLSAS PPLOD0ilTALES. 

Bolsa parodontal es la profundización patológica del surco 
gingival. 

SIGNOS N' SI! O.1AS. 

Para localizar bolsas parodontales y determinar su extensión 

se debe efectuar el sondeo en cada diente. 

SI G,i:)S CILINI COS. 

1.- La encía del margen es de color rojo-azulado,agrandada 

con borde enrollado,separado de la superficie dentaria. 

2.- Zona azul-rojiza vertical que va desde el iaargen ging_ 

val hasta la encía insertada y a veces hasta la mucosa alveolar. 

3.- Una rotura de continuidad vestibulolingu.al de la encía 

interdentaria. 

4.- Encía brillante,hinchada y con cambios de color asocia-

da a superficies radiculares expuestas. 

5.- Sangrado gingival. 

6.- Exudado purulento en el margen gingival,o su aparición 

al hacer presión digital sobre la superficie latera.l del margen 

gingival. 

7.- i';ovilidad,e.:trúsidn y migraci6n de dientes. 

8.- La aparición de diastemas donde no los habia. 

Por lo general las bolsas parodontales son indoloras. 

SI !T0. A5. 

Dolor o sensación de presión en zonas localizadas que va - 
c,'.em„inuvendo progresivamente, tendencia a la succión en los espª 
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cios interdentarios,dolor irradiado que empeora en los días de 

lluvia,sensación de picazón en la encía,sensibilidad al frio,--

calor,dolor en dientes sin caries. 

CLA SI FI CALI ON. 

Las bolsas parodontales se clasifican según la raorfología-

y su relación con las estructuras adyacentes. 

30L SA GI `JGI VAL (relativa) . 

Una bolsa gingival está formada por el agrandamiento gines 

val,sin destrucción de los tejidos parodontales subyacentes y - 

profundización del surco. 

BOLSA PA RODO'_;TAL (absoltitaj. 

La encía enferma y el surco se profundiza;hay destrucción-

de los tejidos parodontales de soporte.I.as bolsas absolutas son 

de dos clases: 

1.- Supraósea (supracrestal),en la cual el fondo del hueso 

es coronal al hueso alveolar subyacente. 

2.- Infra5sea(intra6sea,suócrestal o intraalveolar),en la-

cual el fondo de la bolsa es apical al nivel del 1_ue^o alveolar 

adyacente. 

De acuerdo con las caras del riente las bolsas tal,ibi¥n pue 

den clasificarse : 

Bolsa simple.- Cuando abarca una sola cara del diente. 

Bolsa compuesta.- Cuando comprende dos o más caras del diente. 

Bolsa compleja.- Es un tipo de bolsa en espiral, se origina 

en una cara pero se extiende en forma envolvente. 
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PATOGE TIA. 

Lee bolsas parodontales con originadas por irritantes loca 

len,que producen alteraciones patológicas en los tejidos y pro- 

fundizaci6n del surco gingival. 

No hay enfermedades generales que produzcan bolsa parodon- 

tal.La profundización del surco gingival puede ocurrir por : 

1.- El movimiento del margen gingival hacia la corona. 

2.- La migración de la adherencia epitelial y su separación 

de la superficie dentaria. 

3.- La caabinaei6n de ambos procesos. 

El orden de lao alteraciones del surco gingival normal a la 

bolsa parodontal patológica es el sigiiente: 

La formaci6n de la bolsa comienza con un cambio inflamato-

rio en la pared de tejido conectivo del surco gingival,origina.  

do por la irri.t c:i.bn ioral.El exudado del surco aingival,origi-

nedo por la irritación local.El exudado inflamatorio celular y- 

liquido causa la degenereci6n del tejido conectivo circundante, 

incluyendo las fibras gingivales. Junto con la inflamacidn,la --

adherencia Pnitelial prolifera a lo largo de la rai z,proyectan- 

dore a la manera de un dedo de das o tres células dé espesor.La 

porción corenaria de la adherencia apitelial se desprende de la 

raíz a medida que la porción apical migra. 

A medida que la tnflamaci6n con tintla,la encía aumenta de - 

tamafso y la cresta del margen gingival se extiende hacia la co-

rona.La adherencia epitelial continúa su migración a lo largo 

de la raíz y se separa de ella.El epitelio de la pared lateral- 
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de la bolsa prolifera ,- forma extensiones bulbosas'y acordonadas 

en el tejido conectivo inflamado.Los leucositos y el edema del -

tejido conectivo inflamado infiltran el epitelio que tapiza la -

bolsa, cuya consecuencia es la aparición de diversos grados de de 

¿eneraci6n y negrosis. 

r1ISTOPATO1,0GIA DE LA 3CfLSA SUPRAOSEA. 

Una vez fon^ada la bolsa es una leei6n inflamatoria crónica 

complicada por cambio© degenerativob. 

Presenta las siguientes características macrosc6picas: 

L1. tejido conectivo está edematoso y densamente infiltrado 

con plasm:moaitos,linfocitos y leucocitos polimorfonucleares dispex: 

sos.Los vasos sanguíneos aumentan en cantidad,están dilatados y 

enjureitados.A veces hay focos necr6ticos dnicoa o múltiples. 

Además de los cambios exudativos y degenerativos,eltejido - 

conectivo presenta proliferaci-dn de las células endoteliales con 

capilares neoforniados,fibroblastos y fibras colágenas.Las varia-

ciones oscilan entre una banda angosta y larga y un acumulo corto 

r ancho de e6lulas.Las células pueden estar bien for.iadas y en - 

buen estado o presentar una leve ciereneraci6n,más intensa en la 

base de la bolsa narodo.ntal,pero ea  menos severa-  qué lá del -

epitelio de la pared. lateral de la bolsa.El epitelio de la pared 

lateral presenta cambios proliferativos y d.egenerativos destaca-

dor.Los brotes epiteliales se proyectan desde la pared lateral - 

hacia el tejido conectivo adyacente inflamado y con frecuencia 

se extienden más apicalmente que la adherencia 	- 

-87- 



epitelial.Estas proyecciones epiteliales,asf como el resto del- 

tejido epitelial lateral,están densamente pobladas de leucoci-•-

tos y edema del tejido conectivo infiamado.Las células sufren--- 

degeneráci6n vascular y se rompen para formar vesículas.La dege 

neración y necrósis progresiva del epitelio conduce a la ulcera 

ción de la pared lateral,exposici6n del tejido conectivo subya-

cente intensamente inflamado y supuraci6n.En algunos casos la - 
inflamaci6n aguda ae superpone a los cambios crónicos. 

El epitelio de la cresta de la bolsa parodontal,por lo ge-

neral está intacto y engrosado,con brotes epiteliales prominen-

tes. Cu4ndo la inflamación aguda se produce sobre la super_''icie-
de la bolsa parodoatal,la cresta de la enefa degenera y se ne-- 

crosa. 

El estado de la pared blanda lateral de la bolsa parodontal 

es consecuencia de un equilibrio entre los cambios tisulares dei 

trúctivos y constructivos. 
Los destructivos consisten en exudado inflamatorio célular 

y líquido, y los cambios degenerativos concomitantes estimulados 

por la irritación local.Los constructivos consisten en la forau 
ci6n de células constructivas,fibras colágenas y vasos sanguine 
os en un esfuerzo por reparar los daftos infligidos a los tejidos 

por la inflamación. 

El equilibrio entre los cambios exudativos y constructivos es - 

el que determina los cambios de color,consistencia y textura su 

perficial de la pared de la bolea.Si predomina el liquido infla 

oratorio y el exudado célular,la pared de la bolsa será rojo-azu 

lada, blanda,esponjosa y friable,con una superficie lisa y bri-- 
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:Liante.Si hay un pred.m nio relativo de células y fibras conec-

tivas neofonnac1as,la pared de la bolsa será fizne y rosada.Desde 

el punto de vista clinico,la primera es denominada bolsa edemá- 

tica,y la segunda fibrosa. 

CONTENIDO DE LAS BOLSAS PARODOI(TAL :S. 

Contienen microorganismos y sus productos( enzimas, endotoxi 

nas y otros productos metab6licos),placa dentaria,líquido gines 

val,restos alimenticios,mucina salival,c61ulas epiteliales des- 

camadas y leucocitos.Por lo general,los cálculos Cubiertos de -

pla.ca se proyectan desde la superficie dentaria. 

•IMPORTANICIA DF. LA  PO u.IACION DL PUS. 

El pus es una característica de la enfermedad parodontal,-

pero solo es un signo secundario.La presencia de pus refleja la 

naturaleza de los cambios inflamatorios de la pared de la bolsa. 

No es sino alguno de profundidad de la bolsa o intensidad de - 

destrucei_ón de los tejidos de soporte. 

PARED RATI CÜI,AR. 

Se experimentan cambios que son importantes poriquese genera 

dolor y complica -  el tratamiento parodontal. Et la superficie 

radicular pueden producirse los cambios siguientes: 

I.- Descalcificación y remineralización del cemento. 

2.- Caries radicular. 

3.- Resorción celular, en cemento y dentina. 

CA:. BIOS PULPAIMS ASOCIADOS A OLS PA:U O1ITAlLS. 

Estos cambios originan síntomas dolorosos o afectan adve 

rsamente a 1a respuesta de la pulpa o procedimiento de restaura 
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ct6n. La lesi6n de la pulpa en la enfermedad parodontal se pro-

duce por el foramen apical o los canales laterales de la raíz,-

una vez que se ha difundido desde la bolsa a través c'ellijamen- 

to parodontal. Atrofía-o hipertrofia de la capa odontoblástics, 

hiperermia, infiltración léucocitaria, calcificaci6n intcr icial 

y fibrosis son los cambios pulpares que se producen en estos c 

80s. 

REMF.U0 r GINGIVAL " PiZOFU:JDIDAD DE LA BOLSA. 

La bolsa produce la recesión de la encía y la denudaci6n - 

de la superficie radicular. 

El Prado de recesión depende de la localización.de la base 

de la bolsa sobre la superficie radicular, :tientras la profundi 

dad es la distancia entre la base de la bolsa ir la cresta de lt: 

encía. 

RPLAOIO_`J DE LA U:30rU.;DID:\1. DE LA .:JL ,A CO: LA ij i':IIIL I& 

)EL I'WT O ?1L VE OL A ?. 

La magnitud de la pérdida ósea puer'e, por lo de¡¥eral, es-t •r 

correlacionada con la profundidad de la bolsa, pero no sie:a--

pre la destrucción del hue:.o alveolar puede ocurrir en ausenci,_ 

de bolsas parodontales, en trau:ua de la oclusión y en la parodon 

tossis. 

AREA EflTRE EL '0''DO D Lh 30LSA ' I:L W3 3Ü  

3n algunos cacos, el fondo de la bolsa se halla cerca del 

hueso y separado por una baiuia de fibras colat;enas. n otros,-

El fondo de la bolsa está separado por una zona ancla de teji-

do de granulación. 
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','n las bolsas in.fra6ceas la base e^ apical al nivel del - 

hueso alveoler,¥r le pares lateral d la bolsa se halla la entre - 

diente y hueso. 

Es nás frecuente que las bolsas infra6seas se produzcan in 

terproximalmente, pero se localizan asi n►is.no por. vestibular y - 

lingual.Por lo co'.nún,la bolsa se extiende desde la superficie en 

la cual se origina !-:acta una o ui s superficies contiguas. 

Los. cambios infl.amatorios,proliforativos y de enerativos en 

Zas bolsas infraóseas y supraóseas son iguales,y todo ello pro- 

voca la destrucci6n de los tejidos parodontales de so_no te.. 

CLA?IFICACIO'T DF 3ULSAS IiJFRAOSEAS. 

Las bolsas infra6seas se cl¥sifican,ceg n su profundidad y 

su ancho,como sigue: 

Tipo I.-"omera angosta. 

Tino 2.-Somera ancha. 

Tipo 3.-Profunda angosta. 

mino 4.-Profunda ancha. 

FTIOLOGIA D LA ̂  30LS;S IMÍ'IL10SEAS. 

Irritantes locales,más tratúna de la oclusión. 

Se necesita irritación local para que comience y progrese 

la formación de la bolsa. 

ck ACTERISTICAS DIFFIEITCIALDS. DE LAS SOLSAS SUP1A05 S' E 

I: 	F.o 1 Ar . 

BOLSA UP ñAOSEA: 

I.-El fondo de la bolsa es coronario al nivel del hueso alveolar. 

2.-El patrón de destrucción del hueso subyacente es horizontal 91 - 



3.- En la zona interproximal, las fibras transeptales que 

son restauradas durante la enfe nnedad parodontal proSe:iva se - 

disponen horizontalmente en el espacio entre la base de la bol-

sa y el hueso alveolar. 

4.- En las superficies vestibular y lingual, las fibras — 

del ligamento narodontal debajo de la bolsa siguen su curso nor 

mal horizontal oblicuo entre el diente y el hueso. 

BOLSA IN -VOSEA. 

I.- 1 fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueso 

alveolar,de modo que el hueso es adyacente aparte de la pared - 

blanda, o a toda ella. 

2.- El patr6n de destrucción ósea es angulado verticalmen-

te o crateriforme, creando una deformidad invertida en el hueso 

3.- En la zona interproximal, las fibras transeptales son-

oblicuas,en vez de horizontales. Se extienden desde el cc-monto-

que está debajo de la base de la bolsa, a lo largo del hueso, - 

sobre la cresta, hasta el cemento del diente vecino. 

4.- En las superficies vestibular y lingual, las fibras --

del ?.iraiento parodontal .siguen el patr6n angular del hueso 

adyacente.. Se extienden desde el cemento que se halla debajo - 

de la base de la bolsa, a lo largo del hueso, sobre la cresta,-

para unirse al periostio externo. 
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fH DI CT OIi DE BOLSAS PARODO"N TALES 

El i,ob j etivo del sondeo es detex finar la profundidad del — 

surco gingival, o de la bolsa, y estimar la extensión de la pér 

dida de hueso , la topogrefia del hueso restante. 

TECIlI CA DEL SONDEO 

La sonda es un tallo metálico recto y fino con mango en con 

tra ángulo; el extremo que acula esta graduado en wili..:etros.-

Durante el sondeo se introduce entre el borde gingival y . 

la superficie del diente y se hace pasar suave y firmemente ha-

sta la base del surco, manteniendo el tallo lo más paralelo po-

sible al eje mayor del diente. La profundidad esta dada por la-

marca de la sonda que coincide con el borde gingival. 

Se deben medir seis áreas alrededor de cada diente, lo cu-

al nos permite tener idea del soporte del diente. La sonda se - 

inserta en las caras, distovestibu.lar, mesiovestibular, mediove 

stibular, distolingual, mediolinguual y mesiolingual de cada di-

ente, y se anotan todas las mediciones superiores a 3 mm. 

Para explorar la zona interproximal se debe empezar desde-

bucal hasta lingual; para ello tenemos que inclinar la sonda h_ 

cia lingual, ya que es difícil seguir la dirección del eje m.. 

\ror del diente debido al estorbo del punto de contacto. 

Hay que tener cuidado al explorar las áreas interproximale 

s, ya que en ellas se inicia con frecuencia la enfermedad paro-

dontal. No es raro encontrar pérdida avanzada de hueso interpro 

-i.malmente, sin que se hayan¥nodificado las caras lingual y bucel 
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Como la sonda es un tallo metálico recto, en ocasiones es- 

dificil introducirla en las zonas de bifureaeiSn y trifurcaci-

6n. Aqui se pueden usar exploradores y cucharillas, ya que pa-

san más facilmente por lugares estrechos y tortuosos. 

El JSondeo además de revelar la profundidad de la bolsa y- 

la topografia 6sea, proporciona otras informaciones útiles. La 

presencia de depósitos de cfaiculo gingival se determina fácil 

mente gracias a la sensación de aspereza que produce la super- 

ficie a través de la sonda. 

Si el sondeo se hace cuidadosa y suaveciente, la inserción- 

de la sonda hasta la base del surco gingival no ha de ser una - 

Pxneriencia dolorosa r desagradable para el paciente. En caso - 

de quejarse de molestia 	se puede usar una soluci6n anestésica 

forma tópica. 

El tiempo necesario para el sondeo depende de la extensión 

► la gravedad del estado morboso. imantas más bolsas haya mayor. 

sea su profundidad, mayor será el período de tiempo necesario -

para registrarlas mediciones e investigar la topografia ósea. 

En casi_ todos los caeos la operación del sondeo y la anota 

ción de la profundidad de las bolsas no ha de requerir más de -

diez minutos. 
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RASPADO Y CURET,¥ E. 

TECNI CA. 

La ticnica de raspaje y curetaje es el }procedimiento bsico 
más comúnmente empleado para la eliminación de las bolsas paro-
dentales y el tratamiento de la enfermedad gingival. Por medio - 
de raspaje eliminamos cálculos, placa y otros depbsitos,alisado 

de la raíl para emparejarla y eliminar la substancia necrótica 

y el curetaje de la superficie interna de la pared gingival de 
las bolsas parodontales para desprender tejido blando enfermo.-

Raspaje y curetaje se realiza en una zona limitada, debe ser sua-
ve y minucioso y producir el mínimo de trauma a los tejidos infe_ 

tados y a la superficie dentaria. 
INDICACIONES. 

Raspaje y curetaje es la técnica de elección para lo siguien 

te: 
I.Eliminacidn de bolsas supraóseas en las cuales la profundi 

dad de la bolsa es tal que los cálculos que estan sobre la rafz 

se pueden eliminar mediante la separación de la pared dd la bolsa 

con un chorro de aire tibio o una sonda.Para que el raspaje y cu-

retaje tengan 4xito,la pared de la bolsa debe ser edematosa para 

que se contraiga hasta la profundidad del surco normal,si la pa-

red de la bolsa es firme y fibrosa,se precisa el tratamiento --

quirárgio-o para eliminar la bolsa sea cual sea la profundidad 
l pared fibrosa no se contraerá lo suficiente después del ras-

paje y curetaje. 

2.La mayoria de las gingivitis excepto el agrandamiento gin 
gival. 

3.El raspaje y curetaje tarnbi1n es una de las diversas tL¥c-

nicas del tratamiento de bolsas infraóseas. 
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PRINCIPIOS  DEL  R:BSPA E Y cURETAJE. 

Raspa je. 

El ras pa je quita la placa dentaria, cálculos y pi gmen taciti- 

ones,y así elimina los £actores que producen inflamación.El - 

acceso para eliminar los depósitos supragingivales es fácil, 

hay que apreciar la extención de los cálculos subgingivales 

antes de tratar de retir.arlos,ello supone el deslizamiento de 

un instrumento(exp.lorador o raspador fino)a lo largo dr, los cí 

lculos,en dirección del ápice, hasta que se sienta la termina- 

ei&n de los cálculos sobre la raíz.Por lo general la distancia 

entre el borde de los cálculos y la placa varia entre 0.2 yI.O 

mm;L•as distancias más cortas y la menor accesibilidad son las 

de las bolsas más profundas. 

El operador debe tratar de ver toda la ¡nasa de cálculos y 

insuflando aire tibio entre el diente y el margen gingival o 

separando la encía con una sonda o una torunda de algodón pe-

queña. Por lo común, el cálculo subgingival es pardo de color -

chocalate,o puede ser más claro,casi del color del diente,y es 

capar así r 3a de tecci6i.iuc;a s veces, resulta dificil ver los cál 

culos en bolsas profuns a causa del volumen ae la pared blan 

da. 

La remoción completa de cálculo subgingival demanda el de 

sarrolló del senti+lo del tacto muy delicado, duran te- el procedi 

miento de raspaje.hay que controlar y volver a ccontroldr la li 

sura de la raíz con un raspador fino o un explorador agu,lo. 

Hay :fue tener presente que con frecuencia,existe un surco 

vertical pequeño en la superficie radicular proximal de los di 

entes posteriores. Los cálculos alojados en estos surcos, dan un 

contorno liso a la raíz y transmiten la impresión equivocada - 

de que el cálculo ha sido eliminado por completo, los cálculos 

retenidos impiden la curación total. 



Alisado radicular. 

No es suficiente eliminar los cálculos; también se puede 
alisar la raíz hasta que quede suave,u.na vez eliminados Com-
pletamente los cálculos, puede haber zonas en que la raíz se si 
enta algo blanda(donde el cemento ha experimentado cambios ne-

cr6ticos),el material reblandecido será eliminado hasta que se 
llegue a substancia dentaria Firme.La remosión del cemento ne—
crótico puede exponer la dentina;aunque no sea la meta del tr; 
tamiento,a veces es imposible evitarlo. 

Como rapary rapar 	 alisar. 

El ras paje y curetaje consiste en un movimiento de tracci 

6n,excepto en las superficies proximales de dientes anteriores 
muy juntos, donde se usan cinceles delgados con un movimiento 
de empuje o impulsión.En el movimiento de tracciónel instrumen 
to toma el borde apical del cálculo y lo desprende con un movi 
miento firme en dirección a la c orona.E1 arrastre brusca sobre 

el diente deja muescas en la superficie radicular que origina 
sensibilidad posoperatoria. El movimiento de raspado comienza - 

en el antebrazo y es trasmitido desde la muñeca hacia la mano 
mediante una leve Flexión de los dedos. La rotación de la muFie- 
ca está sincronizada con el antebrazo.En'lmoVi,niento de empuje, 

los dedos ac tivaa el instrumento, este movimiento se hace con a 
el cincel,en las superficies proximales de dientes anteriores 
apifiados.5l instrumento se apoya en los bordes laterales del - 
cálculo y los dedos hacen un movimiento de empuje que des preny. 
de el cflculo.Para no introducir cálculos en los tejidos de s= 

porte,evitese empujar el instrumento en dirección apical.La re 

moción de cálculos no es una operación de reducción paulatina. 
91 calculo se desprende en su totalidad, comenzando por debajo 
de su borde se va adelgazando hasta alcanzar la superficie -- 
dentaria. 
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Una vez eliminados los cálculos de una parte del diente,el 

instrumente se desplaza para desprender los depósitos adyacen- 

tes. El raspaje se limita a una pequetía zona del diente a los - 

lados de la unión ame1ocementaria, donde se localizan los cálcu 

los y otros depósitos,esta es la zona de instrumentación;pasar 

rápidamente el instrumento sobre la corona., 

Curet 'e. 

El curetaje consiste en la remoción del tejido degenerado 

y necrótico que tapiza la pared gingival de las bolsas parodon 

tales.A veces el término curetaje se usa para designar el ali~ 

samiento de las superficies radiculares;el emparejamiento de 

las superficies radiculares se denomina alisado radicular.El-

curetaje acelera la cicatrización mediante la reducción d? la 
tarea de las enzimas orgánicas y f agocitos.quienes de ordinario 

eliminan los residuos tisulares durante la cicatrización,ade-

m3s al eliminar el revestimiento epitelial de la bolsa parodon 

tal en la superficie radicular. 

Al hacer el,  raspaje y cure ta je, es inevitable que se pro-

duzca cierto grado de irritación y traumatismo de la encía in-

cluso si se realiza con extremo cuidado.Los efectos nocivos --

son de proporciones microscópicas y por lo general no afectan 

significativamente a la cicatrización. El raspaje exagerado --

causa dolor posoperatorio y retarda la cici,trizaoión. 

ELlMiNA:ION Di, LA, BOLSA POR RASPPAJ Y CURETAJE. 

En la eliminación de la b•>lsa,como en el tallado de un di 

ente cariado para una restauración,es preciso tener un plan de 

procedimiento antes de co,nensar la o?eración. jomo quia para el 

tratamiento,las bolsas parodontales se pueden dividir en tres 

zonas fundamentales: 

ZONAS tUNDAMENTALES EN LA ELIMINA:IUN DE LA BOLSA. 

Zona I. 

Pared blanda de la bolsa y adherencia epitelial. 
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La pared de la bolsa,(blanda),estd inflamada y presenta 

diversos grados de degeneración y ulceración,con vasos sansu&-

peos injurgitados cerca de la superficie,con frecuencia sepa-

rados del contenido de la bolsa dnicamente por una capa delga-

da de residuos tisulares. 

La relación de ld bolsa con el hueso alveolar.Es toda la 

bolsa zoronaria a la cresta del hueso(bolsa supraósea),cuando 

hay presente hueso alrededor del sector lateral de la bolsa(bol 

sa infraósea). 

Zona 2 (superficie dentaria). 

Adherido a los dientes hay cálculos y otros depósitos de 
la superficie dentaria,en cantidad y textura variables.Por lo 

general el cálculo superficial es de consistencia arcillosa,vi 

sible y se desprende facilmente mediante una instrumentación -

bien`heeha,sin embargo en la profundidad de la bolsa,el cQlcu-

lo es duro ,pe treo y muy adherido a la superficie. 

En la porción corola la de la raiz,el cemento es un•extre 

mo fino suele formar un: -rbborde en la unión amelocementaria,el 

cuál debe ser tomado en cuenta al momento de raspar el diente. 

La superficie del cemento puede estar ablandada por la caries, 

puede estar deformada por cementícules adheridos,las bolsas --

contienen bacterias, productos bacterianos, productos de la des-

composición de alimentos y cálculos todo ello.baPiado por un me 

dio mucoso viscoso. Puede haber pus o no. 

Zona _3 (tejido conectivo entre la pared de la bolsa y el 

hueso) 

En esta zona determínese si el tejido conectivo es blando 
y friable,o firme y unido al hueso,esto es una consideración - 

Importante para el tratamiento de bolsas infraóseas. 



►tli,minación de bolsas supra6 eae por raspaje y curetaje. 

La eliminación de la bolsa debe ser sistemática comenzando en 

una zona y soçu¡r en orden hasta tratar toda la boca,por lo gene- 

ral el tratamiento comienza por la zona molar superior crec!a , 

salvo que se precise con urgencia en otro sector,la cantidad de - 

dientes que incluyen en cada seoi6n varía seg la habilidad del 

operador,la clase de paciente y la intensidad de la lesión paro- 

dontal . 
Ier.Paso (Aislániento y anestesia•del campo operatorio). 

El campo se aísla con rollos de algod6n o de casa y se pincela 

con un antiséptico .suave, como merthiolate o Lietaphen. Durante el - 

procedimiento de raspaje y curetaje se limpia la zona intermitente 

mente con toi¥.indas de algodón saturadas de una mezcla de partes '.- 

iguales de agua tibia y agua oxigenada al 3%,no se usan antisépticos, 

porque pueden producir lesión de los. tejido y retardar la cicatri-

zaci6n. 

Se usa anestesia tópica,por infiltración o regional según --

las necesidad es.Por'lo general es sufiente usar anestésicos t6p_coc 

en la eliminación de bolsas someras,pero para bolsas m s profundas 

se aconseja una anestesia profunda, por inyección(irnfiltratión). 

La remoción de los cálculos supragineivalos no requiere anes- 

tesia. 
do.Paeo(Eliminación de cálculos sunraf-!zt ivales) . 

L11:nnense loe cálculos y residuos visibles con raspadores - 

eupeerficiales,wto tendrá por consecuencia la retracción de la - 

encía me suave. 
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3.1.ao.(i1;miu...'.si&n de 'j1 cui c 	uh niiyp1 Pa). 
Se introduce un raspador profundo hasta el fondo de la bol. 

sa inmediatamente debajo del borde inferior del cálculo y se - 

desprende. el cálculo.El cincel se uso para superficies proxi-

males que están tan júntas que no permiten la entrada de otras 
clases de raspadores., 

, 2o( `¥_i^^ , Ar a 	st, ¥erficie de} tafia; 
Se usan azadas para asegurar la eliminación de depósitos 

profundos,de cemento necrótico y el alisamiento de las super-

ficies radicalares.Bl alisado final se obtiene con curetas 

ya que ,dejan más suave la superficie que cuando se usa azadas. 

Una vez eliminados los cálculos sub gingivales,la Flora bac 

teriana de la bolsa parodontal disminuye.L: remoción del cemen 

to y dentina necr6ticos,junto con la eliminación de los irri--

tantes locales, prepara la raíz para que deposite tejido conec-
tivo nuevo sobre la superficie avivada.En el curso de la cica-

trización,es más factible que se deposite cemento nuevo sobre 

la superficie dentaria limpia que sobre el cemento necrótico. 

á. Paso curia «¥ de la pared blanda  ae le bolsa). 
El cure ta je se emplea para eliminar el revestimiento in-

terno enfermo de la pared de la bolsas incluso la adherencia --

epitelial,si se deja la adherencia epitelial,el epitelio de la 

cresta gingival proliferaria a lo largo de la pared cureteada 

para unírsele e impediría toda posibilidad de reinserción del 

tejido conectivo a la superficie radicular. 
La eliminación del revestimiento interno de la bolsa y la 

adherencia epitelial es un procedimiento en dos etapas: 
I.Se introduce la cureta de modo que tome el tapiz interno 

de la pared de la bolsa y se desliza por el tejido blando hacia 

la cresta gingival. La pared blanda se sostiene con presión di-

gital suave sobre la superficie externa, después se coloca la -
cureta por debajo del b*de cortado de la adherencia epitelial, 



como para socavarla.El curetaje elimina el tejido degenerativo 

brotes epiteliales en degeneración y tejido de granulación.lo 

cual en su conjunto forma la pared interna de la pared blanda 

de la bolsa y crea una superficie de tejido conectivo cortado 

y sangrante,la hemorragia origina la contraccí6n de la encía y 

la reducción de profundidad'de la bolsa y facilita la cicatri-

zación al eliminar tejidos tisulares. 

b.Pa.so(- a.u;-áe*lasuperficie dentaria). 

Las superficies radiculares y superficies coronarias adya 

centes se pulen con tazas pulidoras de goma con zircate mejora 

do o una pasta de piedra pómez fina con agua.Una vez pulidas -

las superficies radiculares,el campo se limpia con agua tibia 
y se ejerce presión suave para adaptar la enci al diente,el - 
uso de barniz para tejidos, para cubrirla zona es apcional. 

Se despide al paciente y se le recomienda seguir sus hábi 

tos normales de alimentación, pero que tenga en cuenta que senti 
rá ciertas molestias durante algunos días, la limpieza de sus -

dientes,limpieza que primero será suave y luego se aumentar- 
gradualmente el vigor del cepillado, iluGo coni.a 	ii-,, iba1y 
el uso del hilo áental,seguido de irrigación con agua. 

CICATRIZACIUN DESPUÉS DEL RASPAJE  Y  CURE  TAJE. 
Después de una semana la altura de la encía desciende por 

efecto de la contracción y desplazamiento de la posición del - 
margen gingival,t1mbién la encía está algo más enrojecida que 
lo normal. 

El aspecto de la encía despu€s de dos semanas,si el pacien 

te lleva acabe la fisioterapia adecuada 9. ad uiee el Color, con 
sistencia,tettura superficial y contorno de la encía normales 
y el margen gingival está bien adaptado al diente. 
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Secuelas de la eliminación de la balsa con la técnica de 

raspaje y curetaje. 

Por lo general la cicatrización evoluciona sin novedad pe 

ro pueden aparecer diversos tipos de complicaciones. 

I.Sensibilidad a la percusión. 
Puede producirse inflamación del ligamento parodontal,uno 

o dos días después del tratamie.n to.El diente está algo extruido, 

sensible a la percusión y el paciente se queja de dolor pulsá-

til, puede haber linfadenitis localizada.En estos casos, se admt 

nistran antibidticss por vía general Como medida profil4ctica, 

se desgasta levemente el diente afectado • su antagonista para 
aliviar la oclusión con anestesia tSpica,se sondea suavemente 
el margen gingival para estimular la hemorragia y examinar si 
quedaron fragmentos de cálculos alojados en los tejid.s.Se in-

dica al paciente que evite la función y se en juagu= cada hora 
con una solucidn de agua tibia con una cucharadita de sal la -

cantidad es un vaso de agua.uando se ve al paciente 24 hrs - 

más tarde, por lo general ya esta aliviado,se continúa el trata 
miento otras 24 hrs y los buches se disminuyen :i tres veces por 
día. 

2.Hemorragia. 

La hemorragia se puede producir después de cos o tres días 

es consecuencia de la inflamaciSn.Cuando el paciente se presen 
ta la zona suele estar cubierta parcialmente por un pequeño- co 
gul o de aspecto granul ar. Para corregir es tis se retirará el cceá-
gul o con una torunda de algodón. empapada de agua oxigenada al 
3%,y se localiza el punto sangrante, se curetea suavemente la su 

perficie y se eliminan las inri t.ultes. Se aplica presión con un 
•pósito de gasa o torunda de algodón acuñada interproximal nente, 
durante 20 minutos. 



3. rensibi' <<?nc? a ca.nibio9 tbrnicos v a la esti.¥:ui"eci6n tác- 

a. 

El paciente se puede quejar de sentir sensibilidad al frío 

y a la estimulaci6n táctil, esto tiene por causa la eliminación 

dei cemento y exposición de la capa granular de Tomes,extreraada 

:rente sensible. 

La se'sibilidad radicular se trata con pasta desensibilizan 

te de florero de sodio u otros d.esensibillzantea.:o hay que co-

menzar a desensibilizar sino une semana después del tratamiento, 

con ercepción.de casos extremos.Es aconsejable postergarla hasta 

que se-co:nplete la retracción de la encía y haya una cubierta - 

eoitelial bien formada. 

La sensibilidad .posoperatoria tiende a disminuir espontánea 

mente a las dos o tres semanas. 

POSOPERATORi0. 

El traterniento de raspado y curetaje de dos a cuatro citas, 

cuando es profundo por cuedrantes,se observa radiol6eicalmente rá 

dioldcido la superficie radicular después del curetaje* y'raspado, 

por el desprendimiento de la adherencia epitelial,la posen edica-

ci6n mediante antibi6ticos,añalgésicon y ciesensibili ante. 

Ginfilone pomada actue como sedante y baetericida,después de 

una limpieza adecuada con pasta abrasiva y con copas de hule cada 

seis meses,el alisado radicular elimina el cálculo,posiblen ente 

se lleva a dentina,después del.curetáje se recomienda el Sensodyne 

para dientes sensibles se aplica como cualquier otra pasta dental 

periodicemente,revisar la técnica de cepillado al mes para obser 

ver si reincide la sensibilidad. 
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DISCUSION 

La orinión unánime es aue la Enfermedad Parodontal forma parte 
de las afecciones más comunes que afectan a la humanidad ya cue no 

es una enfermedad que presente síntomas de dolor acudo persistente 

nudiéndo así el individuo sorortar otros síntomas como son:halito-

sis,movilidad dentaria,sangrado espontáneo,aspecto desagradable 

llegando así al período avanzadó de la enfermedad nerdiéndo sus -

6rganos dentarios. 
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corr usiors. 
Las parodontopatías figuran entre las afecciones más comunes — 

del genero hurnano,no hay en el inundo nacidn o territorio que este 1i 

bre de estas enferhedaden,que en la mal;orla de las regiones alcanza 

una frecuencia elevada,afectendo con mayor o menor intensidad a la — 

mitad de la población infantil y a casi toda la población adulta. 

Los tratamientos parodontales deben efectuarse con oportunidad 

Seo que,en caso contrario,puede. ocasionar la pérdida de gran remero — 

de dientes.Une elternci6n en el temailo de la.encfa es una caracteris 

tica común de la enfermedad, resul tante de una nodificacidu en sus --

componentes microscopicos. 

La. membrana porod.ontal es de. suma importancia,en virtud de que 

sur condiciones fisiol6gicac normales afectan directamente al diente, 

esta membrana representa una barrera,una defenza en la iniciación de 

la enfermedad parodontal. 

Los factores etiológicos de la enfermedad parodontel son los --

factores locales los factores generales.- ambos se relacionan en la 

aparición de le enfer criad, en casi todas las bocas el factor otiol6-

gico local mese importante es la i*rritacida producida por la presencia 

de placa lento bacteri¥na,que se puede ccicificar,for.mando el sarro, 

que puede estar presente en la cavidad oral desde la juventud y pasar 

desapercibido el estado de la misma,debido a que dicho trastorno ca—

rece del síntoma dolor,agravandose dicho estado el cual por lo cezie—

ral se observa en la edad adulta cuando la enfermedad narodontal he 

destruido determinada cantidad de tejidos de soporte y empieza a ser 

notoria la. movilidad dental. 
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La enfer,nedad parodontal ratas frecuente es la gincivitis.Dicho 

padecimiento ee caracteriza por un aumento en el tanaflo de los te-

jido..,sin fornaci6n de bolsas parodontales.Su origen res¡-de,principal 

mente,en los irritantes locales y en los trastornos sist&micos. 

Hay que efectuar un raspado y curetaje adecuado antes de comen-

zer con cualquier tratamiento parodontal ,ya que éstos tienen corno --

fin reducir una lesión iiifl ematoria ir eliminar la preso cia de ele:iien_ 

tos irritantes locales, as1 como tarnbien,la oliminaci6n de bolsas pa- 

1 	incipientes. 
La opini6n un6nime es que la prevenci6n es el sistema zas eficaz 

para combatir las parodontopatias y que las medidas preventivas deban 

adaptarse desde los primeros arcos de vida,antes de que se produzcan-

lesiones graves. 
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PROPUESTAS 	Y 	RECO! EI+DACIONES 

1.-Educar y motivar al naciente para rue ad'uiera el hábito de 

consulta periódica con e7. Cirujano Dentista ya que este es el único 
responsable que puede indicar si existe lesión parodontal o no( es 
preciso recordar que existen diversos factores que desencadenan la 

Enfermedad Parodontel ) 

2.-que todos los Cirujanos Dentititas enseñen a sus pacientes -

los 'métodos preventivos vara eliminar la Placa Dento Racteri:na como 

eón técnica de cepillado adecuada a la necesidad del naciente y uso 

del hilo dental como auxiliar en la eliminación de restos alimen-

ticios de zonas inaccesibles rara el cerillo dental. 

3.-Hacer proframas corcunitarios encaminados a Frcvenir las enfer 

medades parodontales. 
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ANEXOS 

Material de apoyo audiovisual. 

Este anexo audiovisual pretende alcanzar los siguientes objetivos: 

1.— El maestro reforzará su cátedra. 

2.- El alumno reafirmará y 'asimilará mejor sus conocimientos 

teóricos. 

3.-F1 alumno se apoyará al impartir sus seminarios: 

4.—Servirá. coro material de pláticas a la población. (comunidad). 

5.-Servirá como material de apoyo a los alumnos que presenten 

ervicio social(pl6ticas y desarrollo de su propia tesis). 
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