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1 ti T R o D u e e 1 o N 

La enfermedad parodontal es un problema de --­

salud pública que afecta a la mitad de la población in-­

fantil y casi a toda la población_ adulta_. 

_Sin embargo, a este nive_l no se le dá la impoE_ 

tanela adecu~da. Es necesario tomar medidas de preven;­

ción que nos ayuden a conservar la salud en un mayor nú­

mero de personas. 

Es conveniente entonces, conocer los sin tomas -

de cada una de las enfermedades agudas y crónicas para -

su tratamiento específico. La similitud que existe en­

tre e-llas nos ·¡,ucde confundir, por lo que me permito - -

exponer estos datos para ayudar a formular un diagnós- -

tico acertado. Esto en beneficio del paciente, que - -­

podrá atenderse a tiempo y evitar complicaciones a largo 
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y corto plazo, como también. del operador, evitando un -­

posible contagio innecesario. 
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CAPITULO 
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CAPITULO l 

ANATOMIA DEL PARODONTO 

En la actualidad se conoce como "parodonto" 

al conjunto de tejidos de revestimiento y soporte -del­

dicnte que está sujeto a variaciones morfológicas y fun­

cionales, así como cambios en la edad. 

El parodonto, es un conjunto biológico formado 

por cuatro tejidos, que son: 

a) Encía. 

!J). Ligame_rito Parodontal. 

c). Cemento. 

d). Hueso Aleveolar. 
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Los dos primeros tienen la característica de • 

ser blandos y los dos restantes duros. 

ENCJA. 

Es la parte de la mucosa, qtie cubre los proce­

sos alveolares, rodea al cuello de los .dientes y se - -­

adosa a ellos, anatómicamente para· su estudio. se divide 

en tres-porciones o zonas: 

1. Encía libre o ma!giríal. 

2. Encía .insertada o adherida, 

3. Mucosa alveo1a"r. 

Encía interdeiitaria que se presenta cuando - -

existe punto de contacto~ 
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1. Encfa' libre o marginal, 

Es la encia no insertada, rodea a los -­

dientes a manera de collar, está separada de -

la encía adyacente por una suave depresión que 

es el surco marginal y forma la pared blanda -

del interticio gingival. 

El interticio gingival, está situado 

alrededor del diente y limitado por ~l. Es -

una depresión en forma de ''V" que apenas per-­

mi te la, entrada de una delgada sonda roma y en 

condiciones normales de salud mide de .s a 

2 mm. de profundidad. 
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2. Encía insertada o adherida. 

Es la continuación de la encía marginal, 

separada de 6sta por el surco marginal. Es -

firme, resilcntc, fuertemente unida al cemento 

y hueso subyacente. Tiene como caracterís- -

tica clínica un puntilleo a manera <lo cáscara 

de naranja. 

3. Mucosa alveolar. 

Forma el fondo <le saco y tiene como ca-­

racterística el ser depresiblc, movible, sin -

fibras coldgenas y muy irrigada. 

Encfa interdcntaria. 

Esta encía se presenta cuando existe 

punto de contacto entre dos piezas dentarias.-
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Es localizada por debajo de 6ste punto, tiene 

como caracterfética que está constituldi por • 

dos estrat6s o'capis: basal y espinoza. 

Color. 

El color de la encía marginal e inser··· 

tada es generalmente descrito como rosa coral, 

6sta coloraci6n está dada por: 

a) El aporte vascular. 

b) El grosor y grado de queratiniza- -

ci6n del epitelio. 

e) Por la presencia de células con -
pigmento melánico. 

Esta coloración varía dé acuerdo a l'a -­

pigmentaci6n melánica, de persona a persona, -

segan su grupo étnico. 
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La mucosa alveolar es: lisa, roja y br.!_ 

llante, en lugar de punteada, debido a que 

el epitelio de la mucosa es delgado no querat.!_ 

nizado, relativamente más laxn y tiene mayor -

aporte sanguíneo. 

Contorno. 

Está.dado por .la forma di los dientes, -

su posición en.eÚ.arco dentarib, su localiza-­

ci6n y tamaño de)as'ár~'as_d~ ~ontact~ y las -

dimensiones de los niC:hos gingivales. 

Tamaño. 

- - El tamaño de la· encía cofresponde a la 

suma de los elementos celulares e intercelu-

lares y su aporte vascular. Las alteraciones -
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de tamaño son un hallazgo frecuente de --la eri- -

fcrmedad gingival. 

Fibras de la encia. 

Es el conjunto de fibras colágenas que -

dan adhesión o adherencia a la encía con el -­

diente, y son tres grupos: 

Fibras gingivodentales; van del ce- - -

mento a la cresta gingival, del cemento hacia 

la superficie externa del periosti~ de la 

tabla vestibular. 

Fibras circulares; no tienen inserción 

fija en el diente puesto que lo rodean en -

forma de anillo insertándose en el tejido -

conjuntivo. 
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F ibr¡¡s trilnsceptµles; se extienden a 

través del tejido conjuntivo, del CL'!11ento de 

un diente al cemento del diente contiguo, pa· 

sando por ene ima de la cresta alv colar. 

La encía está constituída por dos teji--

dos: conjuntivo y epitelial escamoso estrati 

f icndo. 

El tejido epitelial está formado por - • 

cuatro estratos o capas, m1c son: 

1. Capa ba s¡¡:J.. 

2. Capa espinosa. 

3. Capa granulosa. 

4. Capa su perf ic ia 1 au era tinizada 

o paraqueratinizada. 
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1. C:ipa basal. 

Constituida de células columnares 

de nacleos grandes, éstas células emi· 

gran a la superficie, forman una capa 

germinutiva que está en contacto con la 

lámina propia. El medio de unión de 

la capa basal y la lámina propia, son 

los hcmidesmosomas y las tonofibrillns -

que se extienden de los c6lulos basales, 

pudiendo lleg:ir a la capa de reticulina. 

Lámina propia: Está constituida 

por una condensación de proteínas del 

epitelio y se cree que sirve para regu-­

lar su función. Vista al microscopio -­

electrónico consta de una lámina lQcida, 

que mide de 400 a 450 amstrongs, una 

lámina densa, aproximadamente de 350 ams 

trongs y una capa de reticulina en con-­

tacto con el tejido conjuntivo. 
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2; Capa-Esrinosa. 

rstiicara esla más rromincnte y -­

constituida por células de <:orma roli­

~ional con núcleo~ más peau('i'\os ouc la~ 

cC-lulas de Ja cara anterior, en su cito­

plnsmn encontramos nwncrosos ~ranulo- -­

citos, esto si~nifica oue cgtán sinteti­

zando rrotcJnas rara su consumo interno, 

también hay síntesis de RNA. 

En la parte más SUf'crficial de esta 

cara, -aparecen gránulos más requeños en 

la surC'rficic de la ntCl'lbrana nlasmática, 

llal'lados: cuerpos Adlo11 o mucorolisacá­

ridos fosfatados. 

Al microscopi0 de luz, los desmo"o-­

mas )"las tonofitrillas dari la ararien-­

cia de-espinas,- de-ar.í se .. cler.iva.su 

nombre. 
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3. Capa Granulosa. 

En esta capa, las células se van 

aplanando y alargando. Se le llama -

granulosa rorClUe al microscopio de luz 

se ven al,undantes gránulos de quera- -

tohialina en el citoplasma, a medida -

que las células son más superficiales, 

se va cn~rosando la membrana plasmá- -

tica, debido a una surstancia produ­

cida por los cuerpos de Adlon. 

Los gránulos de CJU era to 1'.ialina -

se encuentran llenos de substancias 

lisadas, tirosina y prolina. Aquí 

las tonoficrillas se encuentran en las 

zonas donde se oueratinizan las célu-­

las hacia el exterior, 



4, Capa Superf.icial (Ueratinizada o 

Para oueratinizada. 
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La queratinización de ésta capa es -

el paso final en la diferenciaci6n ce- -

lular, para cumplir con un fin definido 

oue es el de defensa. 

Las céhtlas queratinizadas está dis­

minuídas de tamaño y aplanadas, la des--

carnación de éstas células es en forma i!:!_ 

dividual. La queratina está constituída 

por una proteína fibrosa con 18 aminoác!_ 

dos arre¡¡lados en cadenas polipeptídicas 

unidas por uniones disulfuro. 

Pigmentación de la enda . __ 

. . 
Está dada por los melanocitos (!lle se en-

cuentran entre el estrato basal y espinoso, --
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son células oue tienen una especie de pseudópo 

oue se introducen entre todas las células del 

epitelio terminando en cualCTUicr porción de -­

éstas, y es por donde viaja el 11i~mcnto. 

En la capa más superficial del estrato -

espinoso se encuentran las células de Lan~er-­

hans, ~ue se pueden confundir con los melano-­

citos, por ser células claras que no tienen -­

medios de unión, se tiñen con cloruro de sodio 

y no se sabe su función. 

Las células de-Lángeá~ns y los melano-­

citos, se cree 0ue son producidos por el mela­

no bla sto. 

Tejido Conjuntivo. 

Se localiza por debajo del epitelio, - -

está compuesto por: vasos, nervios, fibrobla~ 



-17 

tos, células parenquimatosas, macr6fagos tisu­

lares, fibras reticulares y colái¡enas (están -

en menor cantidad) mastocitos aue producen --­

histamina y enzimas rroteolíticas o.ue son su!:-~ 

tancias muy importantes en el dt'sencadena- --­

miento del proceso inflamatorio y de la reac-­

ci6n antí?,eno anticuerpo, la substancia funda­

mental compuesta por ácido hialur6nico y con-­

droitín sulfuro, además la heparina. 

La adherencia o inserci6n epitelial, se 

forma durante la etapa em br ionar ia cuando la -

corona se ha formado totalmente, a la uni6n de 

la capa de ameloblastos con el esmalte se le -

llama: adherencia epitelial pdmaria. La -­

uni6n del epitelio escamoso estratificado con 

el epitelio bucal, forma el epitelio de uni6n; 

se llama adherencia epitelial secundaria a la 

uni6n del epitelio tucal con el eS'lalte en el 

momento de la erupción dentaria. 

Los medios de uni6n física QU ím ica ·de la 

adherencia epitelial con el diente son: los -
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dcsmosomas, ruentcs de hidróv,eno, fuerzus de -

Vanderl"nlls y un tr irlctc cálcico. 

Instertic io o surco gin.~ ival. 

La parte internn del eritclio del narr.cn 

libre de la encía ~e forma parte del inter­

ticio, tiene dos capas únicamente: la ha~al y 

la esrir.osa, con la caracter íst i.ca de que ~"' s 

células son rarulelns a lu superficie del 

diente, las tonofihillas se aqruran en nayor 

proporción a lo lnr?,o de ésta cara. 

En el interterticio se encuentra el lí- -

ouido crevicular, (T\le es filtrado n través del 

tejido conjuntivo y en condiciones de salud -­

.r:ingival tiene poder untimicrol::iar:o, sirve - -

para eliminar los restos alber.ticios o_ue se -

introducen en el interticio. En estado de -­

enfermedad, éste lícr.Iido a:.uda a la prolifera~ 



ción d,e la placa ·bacteriana, ~-u COI1lposición 

es similar' a 111 del su ero · sa n~u íneo. 

Irri~ación sanguínea de la encía: Se 

lleva a cabo por diferentes vías, a través de 

los vasos alveolares vue penetran ror la 

lámina cortical y por vasos cue penetran por -

el ápice. 

LIGA'1ENTO PARODONTAL. 

Se da el nombre de U~amento parodontal, -

a aquella parte del tejido blando que rodea a 

la raíz del diente. Es tejido conjuntivo y 

tiene forma de reloj de arena, siendo más an-­

cr.o en apical y cervicalmente que en su parte 

media, la parte más ani,¡osta se relaciona con -

cL fulcrlim o-punto de rotac-ión del diente~ -
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-La anchura del lir,amcnto parodontal varía 

entre ,25 y 1 .O mm. Está comruesto ror fi---

1:-ra-s principales auc son fibras colágenas, las 

cuales sip,ucn un trayecto ligl'ramente ondulado 

inst'rtándose por uno de sus extrernos en el - -

canc>11to y nor el otro, en el hueso alveolar. 

Las fibras del ligamento parcídorital según 

su iiosición en el diente,-- se 1Úv-id
0

en 'en: 

Fibras horizontales. 

Se extienden en ángulo recto, rcs!'e~ 

to al cj e mayor del diente, insertándose 

en cemento, ror medio de una surstancia -

osteoide, su función es eauilibrar el - -

ernruje coronario de las fibras más apica­

les, ayudando a mantener el diente dentro 

del alveolo y resistir sus movimientos --

la tera-1es; 
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Fibras oblicuas. 

Forman el !lrupo más p,rande del liga­

mento rarodontal, se extienden desde el -

cemento en direcci6n coronaria en sentido 

oblicuo respecto al hueso. Soportal' el 

peso de las fuerzas mastjcatoriaR, trans­

formándolas en tensi6n sobre el hueso - -

alveolar. 

Fibras apical('S. 

Se extienden alrededor: del ápice, en 

forma frrád iáda •. en el fondo del alve61o. 
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Además de las fibras principales del li-­

gamento pnrodontal, existen otros tipos en --­

·forma re."ular; fibras colá11enas oue sirven de 

relleno y tienen inserción irreo,ular; fibras -

elásticas, CTUC son relativamente pocas; fi- -

bras de oxitalan, que se encuentran principal­

mente en el tercio cervical y i;eneralmente - -

acompañan a los vasos san¡\uíneos, (no se sabe­

;u función, aunCTUe se cree que diril(en el cre­

cimiento del diente). 

Además de todas estas fibras, encontramos 

fibroblastos, ccmentoblastos, ccmentoclastos,­

osteoclastos, restos epiteliales de Malasses,­

macrófap,os tisulares, células endotcliales, -­

vasos san~uíneos, linfáticos y nerviosos, los 

cuales se derivan de los vasos alveolares ves­

tibular y palatino; además reciren vasos Cllle 

penetran por el ápice del diente y por el 

hu eso interd entar io. 

La inervación del ligamento parodontal es 

sensorial por vía del trigémino, ya oue trans-
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mite sensaciones táctiles de depres.ión dolo-

rosa. Generalmente al penetrar los nervios -

al ligamento, pierden su vaina de mielina y --

terminan como receptores pro!'ioceptivos. 

l'unc iones del ligamen to parodona 1: 

1. Física. 

Transmisión de las fuerzas oclusales 

al hueso, inserción del diente en el al-­

veólo, resistencia a las focrzas impac- -

tantes. 

Pr·of~¡te ~· los vasos y nervios de las 
, .. ·. 

fuerzas mecániclls, por ser una envoltura -

blanda. 
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2. Ponnntiva. 

Es ln ndsma oue cumple el reriostio, 

produce formación y resorción del tejido 

que está junto a él; es u na func i6n de -

rcmodelado de la zona. 

3. Nutritiva. 

,., 

Está dada,-ror: una ,gran can:tidad de -

vasos oue penetran en el lir,amento. 

4 . Sen sor ia 1 . 

La intervcnc-iÓn del li[!amento dc-­

tecta y localiza fuerzas extrañas que ac­

túan sobre los dientes, desempeñan una -­

funci.6n importante en el mecanismo neuro-



muscular oue co11trola la musculatura 

masticatoria. 

CDIENTO. 
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Es un tejido mesenquimatoso calcificado -

que form·a la parte externa de la raíz. 

!-lay dos tfpos_de cmento: acelulnr o rr!. 

mar ip y~celt1 lar; o secundario. 

Estos dos, -·se .componen por una matriz -in­

terfibrilar, o_ue es calcificada y contiene fi­

rra s colágenas. 



- 26 

Cemento Acelular: Fs la capa más 

profunda, tiene !'unci6n formativa. Las • 

fihras de Sharney se insertan en ln mayor 

rnrte de éste, el cemento acelular tiene 

fibrillas colágenas que son calcifica- -­

das y pequeñas. 

Cemento Celular: Es la capa que se 

encuentra -en la superficie y contiene ce­

mentocitos, oue se encuentran en espacios 

aislados 'Y se comunican entre sí por ca-­

na-lículos. Esfe cemento se dispone en -

láminas separadas paralelas al eje mayor 

del diente, es más calcificado auc el - -

acelular y es la cara cue está en con- -­

tacto con el 1 i¡¡amento, rodea a toda la -

raiz, siendo más compacto en la región -­

apical. 
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Composi~i.6n d.ei Cemento, 

Está com¡-oesto por hidroxiapatita y 

por calcio en un 46\, hay una relaci6n 

magnesio f6sforo oue es más elevada en 

áreas apicales. Está f:ormada por una 

matriz, aue contiene complejo de pro­

teínas y carbot>idratos, un componente oue 

es la argirina y la tirosina, mucopolisa­

cáridos ácidos y neutros. 

Espesor: A la mHad de la raíz co-

ronaria, el espesor es de 16 60 micrones, 

ésta medida también se encuentra en las -

bifurcaciones y tr;furcaciones desde los 

11 años a los 70, pudiendo aumentar hasta 

el triple. 

Cementogénesis: Se mineraUzan las 

fibrillas colágenas que están dispersas -

en la substancia fundamental (matr<iz) --
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aumenta su espesor medfante la adición de 

substancia fundamental y mineralización -

progresiva de las fibr illas colágenas del 

ligamento parodontal. Primero, se loca -

lizan cristales de hidroxiapatita dentro 

de las fibras y en la superficie de ellas, 

desrués se derositan en la substancia fu!!_ 

damcntal. 

Aposici6n: La aposición del ce-

mento va a continuar una vez que el - --­

diente J·a hecho erupción, hasta ponerse -

en contacto con el antagonista. Esta 

aposición sigue durante toda la vida, el 

espesor y espacio del liF,amento parodon-­

tal va a estar determinado por 1.a aposi-­

ci6n del rueso y cemento. 

El cemento de los dientes erupcio- -

n¿tdo_~,--c~~-(l~ de _los no erupcionados, -­

tiene resorción, éstos camhios son micro~ 

córicos y ésta resorción es más acentuada 
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en el tercio cervical¡ desrués en el 

tercio medio y por último en el .ter­

cio apic.al: 

I-UESO ALVEOI.AA • 

. El ~proseso alveolar, es el hueso que 

~or111ay ,sóstiene los alveólos dentarios. Se 

compone de la pared interna del alveólo de 

hueso delgado, comracto, denominado hueso al-­

v_eolar propiamente dicho, (lámina cribiformc). 

el r.ueso de sostén oue consiste en tra~éculas­

reticulares (rueso esponjoso) y las tablas ve~ 

tibular y palatina del bueso compacto. El ta­

bique intcrdentario consta de: ru~·so de sos-­

tén encerrado en un borde comnacto. 

En el proceso de lamasticadón, las fuef_ 

zas oclusales se transmiten desde el ligamento 

parodontal, a la parte interna del alveólo, --
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éstas fuerzas son so_r_ortadas por el trabecu- -

lado esronjoso. 

A más fuerzas oclusales, mayor número de 

tra bécu las. Durante la ma st icac i6n, las fuer -

zas de oclusión recaen sohre los extremos de -

las paredes del alve6lo y no del árice. 

Histolo¡¡ía deLhueso._ 

'Se componen_de una matriz calcifi- -

cada con osteo-citos dentro de unas la- --­

gunas, contiene también carbonato, citra­

to-de hidr6xilo, sales minerales oue se -

depositan en cristales de bidroxiapatita­

y los espacios oue quedan entre cada cri~ 

tal están llenos de colágena y mucopoli-­

sacáridos, princiralmente el condroitín -

sulfato. Esta matriz se d j spone en lám_! 

nas y el calcio se deposita constante- -­

mente de la misma manera que se elimina. 



Contorno externo: .·~e adnrta .. a las 

prominencias de las raíces·, ia formn - del 

fo eso está dada por los dientes/ por la:· -

angulación de las raíces y por fas fuer-· 

zas oclusales. 

El l'ueso alveolar es el menos esta-· 

ble de los tejidos rarodontales, por cu e -

su estructura está en constante caml:-io. 

Fisiológicamente, el l'ueso se mar.- -

tiene en equilibrio de resorción y forma· 

ción, este equHibrio es regulado ror in­

flucncfa:; locales y )(enernles. ~e riercle 

hueso en áreas de presión y se forma en · 

áreas de tensión. 

Los osteoclastos y lo~ osteobla5fo~, 

· distrituyen la sul:-stancia ósea para la r~ 

aparición en áreas de tensi6n lmy osteo-­

bl:istos r en las de presi6n, o5teoclas· -

tos. 
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CJl.PITULO II 

LESIOHES PAR()l)ONT~LE~ 

ENFERMEDAD PARODONTAL 

Def inic i6n: La enfermedad raroJcintal' es COl~O 

en todos los cnsos de enfermedad, una alteración en la --

formn, composición C'Uimica )'funciones or.c:ánicas de las -

células. En este caso, será de las células m1e forman -

los tejidos de sostén del diente. 

Etiología: Son. V'1rios los factores oue la pr~ 

vocnn, pero se encuentran conjuntados en dos Rru~os rela-

cionados entre sí, _oue son los si.!'.(Uientes: 
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Factores Locnles: Son los del medio oue 

rodea al parodonto, iPcluye factores inconcien­

tes y funcionales, tales co'lto: 

Placa Dental P.acteriana. 

Materia Alba. 

Cálculos. 

Cepillado Defectuoso. 

Mala f!ig iene l'ucal. 

R~estauracioncs Mal Ajustadas. 

Hábitos Perniciosos. 

Factores Sistooicos: Provienen del 

estado general del paciente. Se dividen en: 

demostrables y no demostrables. 
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LESIONES AGUDAS. 

GINGNITIS NECROSANTE ULCEROSA. 

Es un proceso inflamatorio fulminante 

agudo en la encia, ruede ser local o <¡enerali-­

zado, su principal característica es la necr6-­

sis papilar, C?Ue deja cicatrkes en forma de -­

cráteres. Al aumentar la necrósis aumenta la -

inflamación, por lo tanto la papila se retrae -

Por la pérdida de sus inserciones. 

SINTCMATOLOG IA. 

El raciente generalmente acusa dolor en 

algunos dientes, pudiendo presentar movilidad 

en diferentes !(radas; presencia de bolsas gin­

givales )'migración de la inserción epitelial -
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en casos avanzados solamente; df:'strucción de -

una o varias papilas; dolor espontáneo e in­

tenso al principio de la enfermedad, al tomar -

alimentos y sensible a cmahios térmicos como -­

a estímulos físicos; ~ingivorra~ia provocada;­

halitosis carac:terística, la descomposición de 

los tejidos producen un olor fétido; sialorrea 

produciendo una sensación pastosa; elevacl6n -

de la temperatura e infartación de ganglios, g~ 

ncralmente los cervicales por la infección pre­

sente. 

Puede presentarse tmnbién en bocas sanas, 

rara en tocas desdentadas, pero puede-haber le­

siones en paladar blando. 

MANIFESTACIONES CLINICAS MICROSCOPICAS. 

_E_n la ()bSeJ"vaciones de una biopsia se 

aprecia la diferencia entre el epitelio de la -
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mucosa y la superficie cubierta ror exudado fi· 

br inoso, que forma la seudom em bra na, se observa 

oue el epitelio se termina bruscamente, el 

exudado presenta una red de fibrina con elemen­

tos de des¡,ec¡,o: células epiteliales descama-­

das, bacterias, hcritroc]tos y leucocitos, bajo 

la seudomcmbrana se encuentran capilares abier­

tos, llenos de leucocitos, algunos de los capi· 

lares están rodeados por una red de fibrina C'Ue 

pudo haber sido formada por el plasma exudado y 

coagulado. 

En microscopio electrónico, se obervan -

cuatro zonas oue pueden estar presentes o no: 

Primera Zona: la más~superficial; -

formada de diversas bact~erias y algunas -

e5pirooueta s. 
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Scr:unda Zona: !':é pr csenta con gran 

cantidad de neutr6filos, numerosos leuco­

citos y esnirom1etas de diferentes clases 

entre los 1 eucoc i tos. 

Tercer<1 Zonn Necr6tica : Centiene 

material filirilar, restos de firras colá­

genas, numerosas espiroouetas y otros --­

microorganismos. 

Cuarta Zona: -- De infiltraci6n de 

espiro® etas en tefido sano, sin otros 

microorganismos. 

En ningún caso hay espiroquetas a más de 

300 micrones de pro_fundidad. 
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Shafer la. describe como una erosi6n gra--
• • o'C 

dual de las ca.pas del epitelio. 

ETIOLOGIA. 

Se menciona aue esta enfermedad es produ­

cida por algunos microor<~anismos crue se encuen-

tran en la flora bacteriana de la cavidad oral, 

estos microorganismos están presentes en cual--

quier lesi6n necr6tica de la cavidad oral, pero 

principalmente con aumento de bacilos fusifor--

mes y espiroauetas. Sin embargo, la asocia- -

ci6n fusospirilar consta de: treponema micro-­

dentium, cspiraauetas intermedias, borrelia bu­

cal is, bi hr iones, bacilos fusiformes y m icroor­

ganismos filamentosos, además de la borrelia --

vincentii. 

El bacilo fusiforme gramnegativo o débil-­

mente grampositivo, anaerobio, aparece como has-

toncitos pares, rectos o curvos, cuyos extremos-
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romos se liallan juntos y sus extremos puntiagu -

dos, e.'<ternos. La borrelia vincentii, es una 

espiroqueta algo ondulada, se forma de tres a -

ocho espirales suaves e irre~¡ulares. Es gram-­

negativa. 

El número de espiro!Jlletas es proporcional 

a la inflamaci6n. La actividad de los micro--

organismos se torna pat6P,ena cuando la vitali-­

dad de los _tejidos se encuentra disminuída. 

No se sabe aún si la gingivitis necrosante ul-­

cerosa es primaria o secundaria a la invasión 

de otros microorganismos nuc hayan disminuído -

la resistencia tisular para oue la asociación -

fusoespiroouetal encuentre un medio apropiado -

para su patogénia, ésto depende del número de -

microorganismos, virulencia de los mismos y re­

sistencia del huesped, siendo este último, el -

factor dominante en el aumento de las 'posibili­

dades. 
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Algunos investigadores piensan oue la gi!!_ 

givitis necorsante ulcerosa es primaria y cau-­

sada por m icroorr,anismos: Bac illu s Fusiforme y 

Treponema. Otros autores opinan crue el factor 

etiol6gko principal es causado por el stress, -

fatip,a, nerv iosicla<l, el consumo excesivo del -­

cigarro es un síntoma de tensi6n emocional eme 

disminuye la resistencia a los microor~aniSl'lOS, 

pero la irritadón oue produce el !rumo no es la 

causa de la enfermedad. 

Existen otros factores irritantes loca- -

les; como drogas, infecciones, deficiencias vi­

tamínicas esrccíficas e impacto de los alimen-­

tos. En algunos pacientes se presenta genera!_ 

mente desrués de enfermedades debilitar.tes como 

deficiencias nutricionales, leucemia, n.?,ranulo­

sitosis, anania rerniciosa, mononucleosis infec;_ 

ciosa y eritema multiforme. En esos casos, la 

infecci6n no resronde al tratmnicnto, por cnco!!. 

trarnos ante una enfermedad sistématica. 
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La resistencia, disminuida como conse­

cuencia de la producci6n insuficiente de subs-­

tancias irnnunes a la flora tucal, es factor im­

portante de la etiologlo de la enfermedad. 

No se sabe con exactitud la razón de la -

repetición de la ~ ing iv itis necrosante ulcerosa 

y tampoco los de la primero aparici6n de la en­

fermedad. La fase aguda se domina mediante -­

una serie de medicamentos y técnicas, sin em­

bari¡o, una vez Qlle ceden los slntomas, muchos -

pacientes tienden a abandonar el tratamiento y 

la higiene bucal adecuada, por lo tanto los fa!:_ 

tares etiológicos pueden continuar o reaparecer 

fomentando la r ec id iva. 

Existen resruestas irnnunológ icas en los -

tejidos parodontales enfermos. En la ~ingivi­

tis, hay inmunoglobulinas y anticuerpos .especí­

ficos de antígenos bacterianos bucales en las -

células inflamatorias y tejidos. 
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No se ha comprobado oue la infecci6n sea 

contagiosa, sin embargo, es trasmisible por la 

capacidad del lu.tesped de mantener un agente in­

feccioso durante la sucesi6n de secuelas, -

siendo por factores predisponentes comunes, oue 

la gingivitis necrosante ulcerosa se presenta -

en grupos de personas. 

TRATAMIENTO;, 

- En-·los primeros -días del tratamiento, 

está indica<lo el diagn6stico diferencial, advi!:_ 

tiendo toda. coníplicácidn, pues algunas enferme­

dades presentan inflamaci6n y ulceraciones - -­

le1Í'es de .la encía. 

El objetivo inmediato del tratamiento ·ae 

_La gingivJ.tis-ne~rosante-ulcerosa,--e~---'e~ÍlliTnar 
' ' . ¡ 

los síntomas agudos o s~a las.mcinbl-anas necro-

sadas, así como el dol~r, pos~;~i~~~~nt~ elimi-
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nación de factores pred isponentes. Se observa 

el aspecto nutricional aparente del paciente, -

interrogando sobre dieta, condiciones de vida,­

tipo de tratajo, tensión mental, horas de re- -

poso, higiene bucal, palpación de zonas suhnaxi_ 

lares y sulmcntoniana, para detectar nódulos -­

linfáticos agrandados, tomando la temperatura.­

Observar la oclusión, hrux ismo o apretamiento, -

interro_i¡ar también sobre sus antecedentes de C!!_ 

fermedad aguda, comienzo y duración, si es -

recurrente y si está relacionada la recidiva 

con: menstruación, alimC'ntos, ar.atamiento o -

tensión mental, si t>a recibido trntamiento an-­

ter iorm ente. 

En la primera sesi6n se examina la 1'oca y 

se hace el dia\ln6stico, las zonas lesionadas se 

lavan con agua a presión, se remueven las seudo 

membranas de la encía con una torunda de alp,o-­

dón saturada en a.~ua oxigenada, para eliminar -

bacterias y tcj ido nccrót ico, los m icroor~a - -

nismo s d ism inu irán. Sin emtar~o, existe otro 

criter i.o, oue aconseja no tocar las lesiones --
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del paciente en e~tn pr imC'ra ~esi6n y adminis-­

trnr s61nmeiltc su antibiotcrnpia. 

En este momento estiin contraindicados el 

raspaje y curctnje profundo, para evitar bacte­

remín, abstenerse de fumar, ingerir alcohol y -

condimentos picantes e irritantes, 6stos dlti--

mos para evitar molestias. Las extracciones e 

intcrvencion0s 011irdrc¡icRs se posroncn 1'asta -­

oue la i.nfección cure. 

La aplicación tópica d.e Proxy'!el (anti-­

sértico e higienizador cuco!) o de r.ly-oxi<le -

(una rreparación de peróxido de 1'idró,qeno y 

urca en P,lict•rino) producen efectos satisfac--

torios El uso de Eolcoscryl (hircrox igenante 

Celular) es de O,rDn Utilidad COmO TC!(encrador­

titular, de una a dos ampolletas cada dín, o -­

hien c1·pmn o Jnlea trC"~ vcc0~ nl din. 

El odont6logo del-e surcrvisar atcntaml'nte 

el uso de las drogas oxip.enadoras, susrendién--
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do las· en dos sana nas como máx lino, el u so l'lá s 

prolongado lleva a la formación de len~ua nep,ra 

y descalcificación de las sul-stancias dentarias. 

Grupe y ~'ildcr ran aconsejado el uso de -

una cápsula de 250 mp,. de polvo de clortetraci­

clina (aureomicina) mezclado a partes i.<iuales 

con goma tragacanto (polvo para dentaduras). -

La mezcla obtenida se esparce sobre la mucosa 

enferma meidante un insuflador, hasta rue una -

capa amarilla y consistente proteja la superfi-

c ie ulcerada. Bnpero e.xiste peli.gro de sensi-

bilizaci6n y reacciones colaterales en la mi- -

noria. 

Algunos autores recomiendan al paciente -

hacer colutorfos de aP,ua oxigenada y ac.~ua tibia 

en partes iguales, cada dos horas, haciéndola -

pasar entre los dientes. 
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Se ).e administran:. penicilina G pro-

caína cristalina de 800 000 u. cada 12 a 24 • -

horas intramuscular o cápsulas de ampicilina de 

250 a 500 mg. cada 6 horas; o bien, en caso -

de alergia a la penicilina, se usará tetraci- -

clina o eritromicina cada 1 2 a 24 horas intra-­

muscular o cápsulas de 250 a 500 mg. cada 6 

horas. 

La- penic i1 ina por vía gen era 1 provoca la 

disminución de la flora bacteriana bucal. Así 

también al suspender la droga, los síntomas 

pueden repetirse, pues sólo es parte del trata­

miento. 

Se recomienda dieta blanda, siendo nece-­

sario en algunos casos, el r.efucrzo vitamínico, 

se puede recetar un prerarado qlle contenga por 

_lo menos 1 SO miligramos de ~cido ascórbico, 50 

miligramos de riboflavina y el doble de las can 

tidades mínimas de los otros componentes del -­

complejo B, dos veces al día .. 
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En una segunda sesi6n, dos días después, -

el dolor se redujo o ha desaparecido, los már-­

genes gingivales de las zonas lesionadas están 

eritematosos pero sin seudomcmbrana superfi- -

c ial. A los cinco días con curetaje suave se 

eliminan cálculos visibles, generalmente entre 

cinco y seis días se retiran los antibi6ticos. 

Se le enseñan ,también al paciente, rroce­

dimientos o· técnica de cepÜlado pttra su con- -

trol personal de placa dentobacter iana. en el -

cual puede usar cepillo blando mutipenacho. 

En sesiones sucesivas, se verá al pa-

ciente una vez por senana, donde se completará­

el curetaje y pulido de los dientes, insis­

tiendo en la higiene buca 1 y se valor iza el 

aprendizaje de la técnica de cepillado. 

Cuando na curado i!l, g}ng ivi.tfs necrosante 
\•.,:: ._ •;.· ·.· ._ . 

ulcerosa., generaln{ente' d'eja'~icatri.ces en forma 
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de cráteres, ouc entorpecen el paso de los :ili-

mento s y se acumula placa irritante. Con la -

romodelaci6n de la encía, podemos crear contor­

nos gingivales fisiológicos. Se usa también -

la gingivoplastía, cuando existe la duda en el 

raspaje y curetaje, para eliminar bolsas supra-

6seas profundas, donde no es posible ver todos 

los depósitos, agrandamientos gingivales, le- -

sienes de furcaci6n, abcesos parodontales, cap~ 

chane~ pericoronarios y algunos cráteres gingi­

vales interdentarios. 

Una preparación previa se refiere a la 

eliminación de restauraciones desbordantes y 

zonas de impactaci6n de alimentos, alteraciones 

oclusales, usar férulas temporales y protec- -­

tares nocturnos para evitar la movilidad den- -

taria excesiva y bruxismo.. Investigar sobre 

enfermedades .sistémicas. que interfieran en la 

cica tr izac ión. Se insiste en le control per--

sonal de placa, todo esto nos proporcionará - -

menor bacteremia. 
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En la enfermedad gingival aguda, el 

paciente debe estar 1 ih e de. sintoma s un mes 

antes de la intervención, ·Anestei:ia regional­

e inf i1 tr a t iv a • 

La gingivoplastia, puede ser de un diente 

o más, Un caso con bolsas generalizadas, con 

hipertr.ofia gingival y fibrosa, se tratará por 

cuadrantes a intervalos semanales. Exploramos 

Y. co_n pinza No, 27 G, se marcan las bolsas, in­

dicando su profundidad, comenzando por la supe!:_ 

ficie distal del último diente; siguiendo ror -

la superficie lingual, cada bolsa se marca en -

tres partes; distal, media y mesial. El 

corte de la encía se hace con bisturíes perio-­

dontales No, 20 G y 21 G, para las incisiones -

en las superficies vestibular, lingual y distal 

en el último diente del arco. El bisturí No. -

22 G y 23 G para complementar las incisiones -­

interdentales, donde serán necesarios los bis-­

turies: Bard-Parker No. 11 y No. 12, así· como 

las tijeras, que hacen las veces de instrumen-­

tos auxiliares. 
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La incisi6n puede ser continua o discon-· 

tinua, u los lados de la papila, no en sentido· 

horizontal a través de ella. Con una incisión 

distal del t.!ltimo diente erupcionado, unimos -­

las incisiones vestibular y lingual con un bis· 

turí No. 20 G o 21 G. 

Los cráteres se re~ularizan con piedras -

de diamante de grano grueso, en forma de bola o 

lenteja, o bien electrocirugía. Se afinará el 

margen gingival, adelgazamiento de la encía in· 

sertada, la creación de surcos interdentales ·­

verticales, así como la remodelación de lapa-· 

pila interdentaria, para proporcionar vías de -

escape a los alimentos. 

En un'caso de cráteres, se usa más la in­

cisi6n discontinu'ai•pqtque ~o 'son ge~eraUzados. 
':·.,:~·:' -)··,·:~~ .:\·-' 

··-:-~- '·,,"·• ~-:1\: < ·;r,'.'' 

' , :'1·'' ~-;:~;f .. :. ~~--~ 
- _o_¿ __ -o=:-- -:=to.:f-~~~=::~ : ,~- ~::--:---~~-'i:<ó-~~~:-= ~-~~·~-~ 

;. ',;.' - '}";·. ·-t---

LÍi. elí.niill'aa6~ (f~J. t~jido blando brinda -

una mayor' p~Ú1J~li~ad ~e ~l imlnar. la totalidad-



de la adherencia epitelial, asegura la exposi-· 

ci6n de todos los dep6sitos radiculares del 

fondo de la bolsa, elimina el tejido fibroso 

excesivo oue interfiere la continuidad del con­

torno f is iol6g ico, cuando la ene ía cicatriza. 

La incisión llevará un bisel de 45° apro­

ximadamente con la superficie dentaria, debe -­

incidir completamente los tejidos blandos, en -

dirección al diente para eliminar la pared de -

la bolsa, incluso si esto demanda apartarse de 

la forma norma 1 de la ene ia . Observ~mos ahora 

tejido granulación, ablandamiento de la supcr·­

ficie radicular y un espacio claro, donde se in 

ser taba el fondo de la bolsa. 

Se elimina el cálculo-y el cemento necró­

tico y se alisa la superficie radicular, esto -

deberá hacerse con raspadores superficiales, ·• 

profundos y curetas,-
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El hueso se remodcla en el tratamiento de 

determinadas clases de bolsas infraóseas, pero 

en el tratamiento de bolsas 'upra6seas, no hay 

que tocar el hueso. El limado de la ~uperfi--

cie ósea lesiona las células oste6~enas que cu­

bren las trabéculas óseas y espacios endostia-­

les, que forman hueso nuevo durante la cicatri-

zaci6n. Las células lesionadas se convierten-

en residuos de.'lenerados que dehen ser elimina- -

dos por los fagocitos y la actividad enzimática 

antes de que se produzca la fase constructiva -

de cicatrización. 

Después la zona se lavará con agua tibia 

y se cubre con un trozo de _¡¡asa, haciendo pre-­

si6n, se indica al paciente oue ocluya hasta --

que no haya hemorragia. El coágulo cubre la -

superficie cortada de la encía,prororcionando -

una base para los nuevos vasos sanguíneos y cé­

lulas del tejido concct ivo que se forman -

durante la cicatrización. No debe ser muy vo-

luminoso, porque puede evitar la retención del 

apósito ¡ocriodontal, es también favorable a la 



proliferación de racterias, aumentando la posi­

bilidad de infección, retardando por tanto la -

c'icatr izac ión. Permite también, aue el eri- -

telio crezca r.acia la raíz, Umitando la altura 

de inserción del tejido conectivo. 

Como apósito se usa KirY.land-1'.aiser, so-­

porta los movimientos de masticación, 1'ien tolE_ 

rada por los tejidos y se retira con facilidad. 

La -consistencia adecuada es importante, pues -­

denasiado !:-landa es difícil de aplicar, se for­

man dos cilindros, uno se coloca en vestil:ular, 

y otro en lingual, de distal a mesial, los ci-­

lindros se unen en las zonas interproximales -­

mediante la aplicación de presión suave sol:re -

la superficie vestibular y lingual en el apó- -

sito parodontal. 

En espacios desdentados, el apósito será 

continuo;-de diente -¡¡-dfente-;se_¡U-edeÜsar­

hilo dental para ayudar a retener el apósito en 

estas zonas. El apósito no de1'e interpo-
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nerse a la oclusión, Durante la semana si-

p,uiente, puede haber hemorragia, sensibilidad -

a la percusión e inflamaci6n. 

No es necesario administrar antíhi6ticos, 

solo en diabetes y otras enfermedades sistémi·· 

cas en QUe se juzgue necesario; cuando hay amig_ 

dalitis y otras enfermedades agregadas. Sin -

embargo, la administraci6n de 250 miligramos de 

penicilina cada 4 !ioras, durante 48 horas, es -

útil para la siguiente orcraci6n. 

La epitelizaci6n y la neoformaci6n de Ja 

adherencia epitelial y el restablecimiento del 

sistt'ma de fibras gingivales y de la cresta al­

veolar, son más lentos en las heridas gingiva·· 

les producidas por medios químicos que en las -

de origen quirúrgico. Se estim6 que 32 días 

es el tiempo rromedio ¡\ara la reparaci6n com­

pleta del epHcl io después de la intervención,· 

y 49 días para la deL tejido conectivo. Se -­

reg istr6 la sucesi6n cronol6g ica de la e icatri­

zaci6n en personas: 
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Dos días; Coágulo formado, fue so 

cuhicrto de tejido conectivo en prolifc-­

raci6n, hay numerosos leucocitos y frag-­

mentos de fibrina. 

Cuatro días: ~eda una parte del -

coágulo cerca _de la ~uperficie dentaria. -

La parte subyacente del coágulo es reem--

pla zada por tejido de gra nu lac ión. F i - -

nalmente, en parte de la superficie se 

extiende e-pitelio sin prolongaciones. I!!. 

filtrando inflamatorio denso. 

Seis días: Toda la herida cubierta 

por epitelio escamoso estratificado bien 

d if er ene iado. Hay con sol idac i6n del te-

jido de granulaci6n, cierta formaci6n de 

colágeno. P.ny inflama e ión. 

DieciSeis días: El epitelio se pr!:_ 

senta maduro, ~on _ pr'orongac'iones. Te- -



j ido conectivo muy colágC'no. Aún hay 

exudado inflamatorio crónico leve. 

Veintiún dfos: Prolongaciones epi-

teliales bien desarrolladas, cierto cngr2_ 

samiento del estrato c6rneo, hiperplasia 

y espongiosis del epitelio. Mayor formi.i_ 

ción de colágeno en el tejido conectivo. -

Encía clínicamente normal. 

Una senana después, se retira el - -

ap6sito introduciendo una azada cru irúr--­

gica No· •. 19 G en el margen y haciendo pr!:. 

si6n lateral suave, se lava la zona con -

agua tibia para eliminar residuos supcrf!_ 

cialcs. Al retirar el apósito, observa-

mas nuevo epitelio en la supC'rficic ging!_ 

val cortada, la mucosa vestihular y lin- -

gual puede estar cubierta por una capa 

amarHlogristícea o blanca p,ranular, de re 

siduos de alimentos ouc se eliminan con -

una torunda de algodón; puede barer sen-
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si.bilidad a_ los cnmbios térmicos y a la -

zenda en superfic_ies radiculares, así 

como remanentes de cálculos y tejidos de 

granulaci6n que se retiran para evitar la 

recidiva; El criterio clínico decide si 

volver a _colocar ap6sito sobre la zona o 

dejarlo más de una semana. 

La moviUdad dentaria aumenta inme-­

diatamente después de la operación, pero 

a la cuarta sanana disminuye más allá del 

nivel anterior al tra tnm iento. 

Después de retirar el ap6sito del ú_t 

tinio cuadrante, ·se controlan las superfi­

cies rndicular_es para (!Ue estén lisas y -

firmes, se puede.usar una taza de goma 

con piedra p6mez fina y tiras de pulir 

para el alisado final de las T<l_Í_ces. __ _ 

Entre el _tratamiento del primer cua­

drante y el último, el paciente practica 
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su control personal de placa, es nece­

sario hacer de su conocimiento oue la --­

hemorragia disminuirá al avanzar la cica­

trización. 
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G ¡NG lV ITIS m:RPETICA. 

ETIOLOGIA. 

La _i¡ingivitis herpética es una enfermedad ex6-­

gena, producida por el virus del grupo de ácido desoxirr!_ 

bonucléico, llamado herpes simplex. Posee un cuerpo ele 

mental de 90 a 130 micras de lonp,itud. 

No tiene mecanismo metabólico propio, vive y 

se reproduce rcacomodando los comronentes. 

Para el individuo adulto, el virus del herpes -

simplex es específicamente hectodermatropo (piel, c6rnea 

y sistema nervioso central), mientras oue para el recién 

nacido es pantropo. De igual porcentaje en hombres-y -- -

en mujer es, es más fr ccu ente en 1 acta ntes y niños menor es 

de 6 a 10 años. 
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Es un virus fácilmente transferirle a los ani-­

males de lnboratorjo, inoculiindose en la c6rnea de conejo 

de Z4 a 48 lioras después, se produce Clueratitits dentríca 

en la llamada prueba de Paul. En los animales de labor~ 

torio, a diferencia de lo Cllle sucede en el hombre.se de-­

sarrolla una infección primitiva, permanente v continua, -

que evita las recidivas. 

Se 'ha.calculado aue del 70 al 90% de la pobla-­

ci6n son porta~Óres del virus; una vez (!Ue han cumplido -

los 14 años. 

La gingivitis herpética-es contagiosa, algu11os­

individuos s6lo son portadores del virus por el elevado -

rn1mero de anticuerpos neutraliza1ttes del mismo. 

Es una entidad estomatológica Cllle mueras veces 

se manifiesta en la riel en forma de aftas de origen fc-­

_brn_, pl}_ede,sei:_~: carácter local después de procedimien­

tos en La cavidad oral, como el uso de rollos de al~od6n­

o presión ·digital, que puede manifestarse uno o dos días 
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después. Trunbién se produce durante enfermedades como:-

neumonía, meningHis, gripe o tifoidea, o 1'ien, inmediat~ 

mente.desrués de ellas, así como en los estad íos prima- -

rios de mononucleosis infecciosa. 

SINTa.!ATOLOG IA. 

Como síntomas local es, encontramos: Irr i 

tacrnn, dolora al tomar alimentos asperos o muy 

condimentados, salivaci6n, fetor oral, así como 

sensibilidad a variacionf's térmicas. En los 

lactantes hay irritabilidad y rechazo de ali- -

mento. 

Como sínt.omas generales, aparecen perío-­

dos de: ansiedad, tensi6n, agotamiento, males-

tar general y cefalea. Puede haber también --

c:onvulsJ()!le.s, _agenit is cervical,- d eshidrataci6ri 1 --·­

f iebre elevada (entre 30° y 40° C) uno o dos -­

días antes de oue aparezcan las lesiones, d.es-­

pués disminuye de 37 .8 a 38 .3 c. 
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MACROSCOPICA\IENTE. 

La enfermedad aparece como una lesión di­

fusa, eritematosa y brillante, acompañada de 

edema y remorragia gingival. Las vesículas se 

rompen en 24 horas, dando lugar a úlceras dolo­

rosas, se observan las vesículas aisladas o múl 

tiples, pudiéndose encontrar también circuns--­

critas en: encía, lal:ios, paladar, faringe, -­

mucosa suHingual y lengua, en el período pri--

mar io. Sin embargo la etapa vesicular algunas 

veces no es definida. 

Las lesiones presentan un margen rojo ele 

vado y una por e ión centra 1 cóncava, amar ill en ta 

o gris con exudado purulento de diversos grados 

rodeada de vasos ~anguíneos enr,urgHados. Mi­

den de 2 a 4 mili'lletros o más cuando se unen -­

entre sí, son superficiales, pueden c.xtenderse­

hasta la faringe, dificultan la masticación, 

- - ha y tumefacción genero l izada en ene ía. - Las 

papilas no son destruidas por la lesión y no 
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dejan cicntrices, como sucede en la ~in~ivitis­

necrosante ulcerosa. 

Como secuela de la lesi6n primaria, el 

virus permanece en el tejido y estimula la pro­

duce ión de a nt icu er pos. 

En el herpes simple secundario o recidi-­

vante, aue posiblemente afecta al sot de la po­

blación adulta, aparecen las vesiculas de 24 a 

48 horas después del periodo protlr6mico, aue se 

transforman en erosiones costrosas confluentes. 

Se localizan generalmente en la uni6n del labio 

y la piel, re1:iones genitales y la córnea, pu-­

diendo producir la ceguera del paciente. S6lo 

en casos extremadamente raros, el herpes s~imple 

secundario puede invadir la cavidad oral, afec­

tando s6lo zonas circunscritas tales como: pa­

ladar duro y ene ía. 
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Las lesiones duran de 7 a 1 O días, la ,¡¡i!!. 

givitis }lerpética es de intensidad y duraci6n -

variable, tiene un ciclo de 1 O a 1 6 días y el -

período de incubaci6n es de 2 a 14 días. Sana 

espontáneamente, el eritema y el ed.ema persis-­

ten aún después de que las úlceras Jlan curado. 

MICROSCOPICAMENTE. 

Se caracteriza por el edema extra e intre_ 

celular y degeneración de células epiteliales -

aue contienen cuerpos de inclusión intranuclear 

diseminados (cuerpos de Lipschutz), la mem---

brana y el núcleo aumentan de volúmen. El c i-

toplasma aparece claro y disuelto, licuado, la 

membrana y el núcleo destacan entonces por con­

traste, después el núcleo degenera, perdiéndo -

su afinidad tintorial, desintegrándose final-

mente. En la lesión recurrC'nte encontramos --

células epiteliales (células de Tzank), roe -

se ·obtienen de raspar la base de las vesículas. 
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La formaci6n de la vesícula, tiene origen 

en los .fra.i;t'l\e~tos de células eriteliales dege-­

neradas, la vesícula ya desarrollada es una ca­

vidad en el epitelio con fil:-rina y células ne-­

cr6tkas, con algunos leucocitos polimorfonu- -

cleares, la base vesicular se forma de células 

epiteliales edematosas de la capa 1:-asal y estr.!:_ 

llada, la capa surerficial de la vesícula tiene 

células estrelladas del estrato granuloso y del 

estrato córneo, las células que rodean las ves!_ 

culas algunas veces rresentan cuerpos de inclu­

si6n redondeados como eosinofilos especi:"icos -

de la infección por el vin1s del herpes simplex. 

Se cree aue los cuerpos de inclusión.pueden ser 

colonias de virus o restos de protoplasma deu,e­

nerado o ameos. 

Inmunidad congénita; La rara aparición 

del herpes bucal en los niños de menos de .6 me­

ses de edad, se expli.ca probahlemente por la in 

... munidad rusiva· i>:toéeden1:e ele la madre: 



Las recidivas suelen producirse en los 

mismos lugares y al contrario de lo aue sucede 

en el herpes zoster, no existe linfadenitis re­

gional excepto en aruellos casos con alguna in­

fecci6n pi6gena secundaria. 

En el diagn6stico, es necesario diferen-­

ciar la gingivitis herpética de las sii¡uientes­

enfermedades: 

1) Gingivitis necrosante ulcerosa. 

2) Eritema multiforme (Sindrome de 

Stevens J.). 

3) Liouen plano buloso. 

4) G ing iv it is descama ti va. 

5) Estomatitis aftosa: 

n) Aftas ocasfonales. 

b) Aftas agudas. 

c) Aftas recurrentes c'r6nicas. 
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TRATA'.\ IENTO. 

El tratamiento consiste en medidas palia­

tivas para cue el racierte se sienta c6modo • · 

mientas la enfermedad si'lue su ciclo; adminis­

trar antipiréticos, colutorios suaves, reposo,· 

abundantes líruidos y dieta blanda. 

Se le !'1ede elimir.nr la placa, los rcsi·· 

duos de alimento y cálculos superficiales en •· 

los pacientes adultos para reducir la inflama-­

ci6n, (lUC complica la lesión herpética aguda. 

Un tratam icnto rer iodor.tal extenso se 

llevará a cato !'>asta oue pasen los síntomas a~l.:!_ 

dos para. evitar. exacerbaciones. 

Se consigue alivio.al dol.or mediante la -

aplicación de: clorhidrato de diclonina -

(Jlyclone), haciendo colutorios anestésicos, 



- 69 

solución de 0.5 por 100 C1Ue se puede diluir en 

ap,ua, se mantiene en la roca durante dos minu-­

tos, el efecto anestésico dura 40 minutos apro­

ximad.amente, es útH rara usarse antes de las -

comidas. No tiene efectos tóxicos aun u sán- -

dolo frecuentemente. 

Podemos usar: Solcoseryl, una o dos am-

polletas .cada d1a o l::ien jalea tres veces al -­

dia; Así como también: P.idoxuridina, apUca­

ciones tópicasdespués de cada alimento. 
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GINGIVITIS. GONOCOCCIC¡\, 

La infección es producida por la bacteria de la 

especia Neisseria (Gonorrheae), esta y otras infeccio-­

nes del hombre no se establecen en otros animales. 

Su mejor medio de .cu.ltivo es. la sangre, suero o 

de similar· fluidez especialmente con glucosa, provocando 

acidez, no así en la maltosa. La tenperatura en rue se 

desarrolla es de 35 a 37º C., es diflcil que se esta­

blezca tajo 25° C., aparece singularmente y en parejas, -

es del grupo Gram negativo, de forma esférica, mide de --

0.6 a 1 .O micras de diámetro, localizados extra e intra-­

celularrnente en los neutr6filos polimorfonuclcarcs. 

Los cuÚivos repetidos durante el tratamiento -

son importantes para ayudar a prevenir las recaídas. 
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Algunos autores la describen como una membrana 

do color gris aue cutre la mucosa oral y oue al despren-­

derse deja descubiertas zonas sangrantes, el flujo sali--

val está disminuido. Gen era lmente esta g ing iv i t is se - -

encuentra en niños recién nacidos; la infección la ad- -

quieren durante el parto, se han encontrado también casos 

producidos en adultos adoufridos ror contacto orogenital, 

por lo_ oue esta enfermedad se presenta sobre todo en pcr -

sanas de vida sE!lCual activa y particularmente en los sol­

dados y grupos migratorios. 

En 'los últimos años, se 1'a observado en algunos 

países un continuo _aumento en la frecuencia de la enfer- -

medad.entre la poHaci6n ,general. 

Es conveniente establecer un diagnóstico dife-­

rente con el eritema multiforme, liqlÍcn plano--érosivó y -

gingivoestomatitis herp6tica. 

Para _su tratamiento, Molin comparó los resul- -

tados con: ampic i1 ina y pivampicilina en grupos de 1 00 -

hombres y 1 00 mujeres respectivamente, oue sufrían -



gonorrea no complicada, obteniendo como resultado oue el 

94\ de cada grupo se cur6, por lo aue los 3Utores conclu 

yen auc dosis de 700 mg. de piV3mricilina dos veces al -

día con intervalos mínimos de 5 horas, son tan eficaces 

como una dosis de 1 000 mq. de ampicil ina dosificada de -

ip.ual forma. 

Otra.dosis puede ser aureomicina, por via gen!:. 

ral de 250 a·sao mg. cuatro· veces al día, o bien sulfan~ 

midas 2.0 r,r. ,pcír día durante 1 O a 14 dias. Se acon- -

seja adll\inistrar·un .tratamiento antibactcriano prolon- -

gad~, lhs c°epas ~~shtentes a la penicilina son cada d ia 

mas_ numerosas .• 

Se ha pro bada cru e la nen ic il ina G pr oca ín ic a, -

amp.ic-Üina, amoxicilina y espectinomicina se pueden com­

bÚ~r con (Probenecid) una sul::stancia uricosurica aue 

. tiene la propiedad de bloquear la excreción tubular de -

la.· penicilina, manteniendo niveles prolongados y más el!:_ 

vados en sangre con una dosis única de 300 mg. (2.4 mi­

_llones de u.) en hombres, Y 600 mg. (4 .8 millones de -

u.) en mujeres, obteniendo ruenos resultados en el 95\­

de los casos. 



GINGIVITIS ESTREPTOCOCCICA. 

No es una enfermedad frecuente, rara vez la p~ 

demos observar. Comienza en cualquier parte de la beca 

y pocas veces en el paladar, se diferencia por un eri- -

tema difuso de la encía y otras zonas de la mucosa oral, 

generalmente está acompañada de infección estreptoco- -­

ccica en la garganta o las amígdalas, oue se manifiesta­

por un enfojecimiento intenso, tumefacción y dolor al -­

deglutir. 

Los frotis de bacterias observados manifiestan 

que predominan las formas estreptoccicas y oue al culti­

varlas apareé en. ·como estreptococos v ir ida ns. 

En algunos casos la enfermedad se limita a un 

eritema marginal. intenso y con helllorrar,iu; no provoca -

necrosis de( margen gingival ni olor fétido, las úlceras. 

se observan pocas veces en esta gingivitis, el paciente 

presenta fiebre sólo en algunos casos. 



- 74 

La gingivitis estreptococcic:a, así como la gi!!_ 

givitis necrosante ulcerosa mejoran con la terapia anti­

bi6tica, no así la gingivitis herpética, que no reaccio­

na de la miSl'la manera. 
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ABSCESO PARODONTAL. 

El absceso parodontal en su etapa incipiente, 

manifiesta dolor irradiado, encontramos inflamaci6n por 

la infecci6n presente, cambio de color y aumento de ve-­

lumen en la enc1a sobre la zona radicular. 

El absceso en la zona lateral de la raíz -

suele ser el resultado de la obliteración de una bolsa -

par.odontal; puede ser también de origen traumático, - -

donde existe solución de continuidad, aue ataca·al hueso 

alveolar y se presenta en pa tolo,¡¡ ía parodontal. 

El absceso se encuentra .cerrado y se presenta 

como una masa nodular roja; generalmente la exploración­

de tales masas con una sonda, facilita la salida de l í--

quido purulento. El absceso puede estar drenado, en --

este caso tenemos ya un absceso cr6nico. 
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Las radiografías son útiles como complanento -

del extimcn clínico sólamente, pues no revelan el estado 

real de la actividad celular, sino su intervención en -­

los tejidos calcificados. 

En el: tratamiento de abscesos agudos contenidos 

en las paredes de bofsas parodontales, generalmente se -

tratan por co.lgajo simple, o bien se tornan medidas preli_ 

minares, mismas que a continuación se descri1'en: 

Se aísla el absceso con trozos de gasa, -

secamos y se pinta con una soluci6n antisép- -

tica seguida de anestesia t6pica o local. Se 

palpa suavemente el ahK('~n, para localizar la 

zona más fluctuante; con una hoja Bard-Parker 

No. 12, se hace una incisi6nvertical en la 

parte palpada desde el pliegue mucogingival 

hasta el rr.argen gingival; es necesario que la 

hoja penetre hasta tejido firme para ase.o.urar­

se de que se alcanzaron .zonas purulentas pro--

fundas. Se irriga con a~ua tibia y se amplía 



suavemente la incisión para facilitar el dre-­

naje, cuando cese éste, se seca la zona y se 

lava con solución antiséptica, el paciente - -

hará colutorios en las primeras horas des¡iués 

de la intervención y regresará al día siguien­

te. Si el diente estuviera extru:ido, debe -­

desgastar se. 

Se administran analgésicos, en caso de -

que persista el dolor y antibióticos a pacien-

tes con temperatura elevada. 

dieta abundante en líquidos. 

Se aconseja una 

Al segundo día, los síntomas disminuyen­

º desaparecen, cuando el absc-:?ó'<' está perfecta­

mente localizado es recomendable racer inmedi~ 

tamente el raspado y curaje del diente y pared 

de bolsa con colgajo simple, abarcando los - -

dientes contiguos o adyacentes. 
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En este último caso, se._aísla la zona, -

se seca y lava Ía super:f icie con una soluci6n­

antiséptica-; Ane-~tesia_·local e··infiltrativa. 

Se eliminan los cálculos supragingivales 

y se hacen dos incisiones verticales, con bis­

turíe~ parodontales No. 20 G y No. 21 G, desde 

el margen gingival hasta el pliegue mucovesti· 

bular, para facilitar el desprendimiento del -

colgajo se usa bistUTÍ parodontal o el_evador -

per ióst ico. 

Se observa t~j:ido gramloília"toso, cálcu-­

los y una zona de destrucción ósea a· leí largo 

de la raíz. 

Se elimina el tejido granulomatoso y los 

cálculos, se alisan las raíces y cuTetea el 

hueso. __ Para_ elÍll\ inar la pared interna de la 

bolsa, se hace un hisel interno a lo largo del 

margen con tijeras y se 1 impía la zona con 
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agua tibia, cuhriendo con apósito de gasa - --

hasta oue cese la hemorragia, se sutura la - -

pared blanda y después se coloca el apósito --

parodontal. 

Administramos antibióticos, cápsulas de 

500 miligramos de ampicilina cada 6 horas du-­

rante 48 horas o 800 000 u. de penicilina G 

procaína con cristalina intramuscular, cada 12 

o 24 horas, en caso de aler¡;ia, heritromicina-

o tetrac icl ina. Se administran analgésicos -

en caso de dolor, también colutorios que ayu-­

darán a mantener su boca 1 im,pia. 

El sangradode la encía disminuirá gra-­

dualmente, en caso de surgir acudir o llamar -

al consultorio. 

Se cita al paciente una semana después, -

para que le sea retlradó' el apósito y l,as---

suturas. 



~ 80 

No debe abandonar su control personal de 

placa, teniendo cuidado en la zona intervenida. 

La salud gingival se restaura en dos se­

manas aproximadamente y se observa reparaci6n-

6sea radiográfica después de seis o siete - -­

meses. 
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Lesiones Cr6nicas 

1. Gingivitis._ 

Es la inflamaci6n de los tejidos g ing ivales, -

que se produce en forma aguda, subaguda o crónica, con 

agrandamiento o reseci6n gingival evidente, o sin 

ellos; la intensidad de la gingivitis derende de la -

magnitud, duración y frecuencia de irritaciones locales 

y resistencia de tejidos bucales. La P, in~ iv i ti s aguda 

ni- la subaguda de cual<RJier naturaleza no es común y 

raras veces se presenta en personas de cuena salud. 

Por el contrario, la ~ingivitis crónica es muy comitn en 

los ¡iacicntes dentados mayores es casi universal. 

n) Et iolor, ía: La etiolo.P.1a de la -

gingivitis es especialmente variada y -

.. _fu~_div_idida __ en factores locales y sis­

temáticas, los factores más comunmentc­

citados son los siguientes. 
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Factores locales: 

1. Microorganisinos . (Placa dentobac-

ter ianá) .. 

2. Cálculos. 

3. In:l.'ección de Alimentos. 

4. Restauraciones o prótesis inade-­

cuadas o irritantes. 

5. Malposici6n dentaria. 

Factores sistemát i_c;os: 

1. Trastornos. nutricionales. 

2. Alteraciones_ en la pubertad, mens 

truaci6n,· embarazo y menopausia. 

3. La diabetes. 



- 83 

b) M icroot'ga n ismo s: Es preciso re-

conocer la presencia de muchas var ieda -

des; de microorganismos tu cales QUe cre­

cen como una película o placa, en su -­

mayor parte en las zonas dentales sin -

autolimpieza, en particular debajo de -

la convexidad cervical de la corona y 

en zonas cervicales. Entre los micro-

organismos, destacan los cocos, diver-­

sas clases de bacilos, microorganismos-

fusiformes, espiro(llletas. 

La f.lorá"b..tcal es tan vasta y se 

compone de timtas variedades de micro-­

or;ganÍsmo¿, ~e nunca fue posible pro-­

bar en for:ma,concluyente que un tipo 
:.-, -· 

tuv ie~a mayo~' importanc in CIU e otro, en 

lo.que a la. enfermedad parodontal se 

refiere. 

' . 

. Aparenienente míiého~ microorga- -. . . . . ' . -

11ism6s son potencialmente c~paces de --
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invadir tejidos g ing j.vales, en particu­

lar cuando se multiplican en una boca -

sucia, en la cual la resistencia 1'a - -

sido reducida por factores locales o 

sistemáticos y el epitelio del surco ha 

sido ulcerado. Aunque se halle una i!!_ 

vasión real de los tejidos, las toxinas 

de estos organismos son suficientes - -

para causar irritación. 

Uno de los principales mecanismos 

de defensa contra la enfermedad micro--

biana es la reacción inmune. Sin em--

-b-argo, hay creciente cantidad de prue-­

bas de que las reacciones inmunes tam-­

bién pueden ser destructivas, la placa 

o endotoxinas derivadas de ella, o am-­

bas, actúan como antígenos en los meca­

nismos inmunes de defensa. Tales rea~ 

c iones inmunoló~ ica s activan el sistema 

de complemento y producen mediadores ac 

tivos de la gingivitis aguda. - Como la 

reacción celular en la enfermedad paro-
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dental se caracteriza por un predominio 

de células mononucleares (linfocitos y 

otros monocitos), las respuestas reta!_ 

dadas o mediatizadas por células tam- -

bién participarína en aspectos destruc-

·tivos crónicos de la enfermedad. Mien 

tras una técnica de transformación lin­

focitaria, prueba invitro para la inmu­

nidad celular Herton y col. comprobaron 

que los depósitos de la placa dental en 

pacientes con parodontitis estimulaban­

la transformación linfocitaria en rela­

ción directa con la intensidad de la -­

enfermedad parodontal. 

A veces, microorganismos especí-­

ficos causan una reacción inflamatoria­

de la encía, aunoue el aspecto clínico­

puede ser totalmente inespeclfico. 

Una infección moniliñsica o tuberculosa 

por ejemplo, ruede afectar la encía. 

El virus del hcrp0s simple y microorga- -

nismos fusoespiroouctalcs de la gingi--
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vitis ulceros,a 11ecrosante ta_mbién afec­

ta la encía. 

e) Caracteristicas clínicas: Las -

formas especificas de gingivitis aguda, 

serán estudiadas por separado y las con 

sideraciones presentes se limitarán a -

la forma mas común de enfermedad gingi­

val, la gingivitis crónica. 

Las primeras manifestaciones de -

gingivitis crónica consisten en altera­

ciones leves del color de la encía li-­

bre o marginal, de un tono rosado páli­

do o de uno o más intenso, lltle progresa 

hacia el rojo o el rojo azulado a medi­

da que la hiperemia y el infiltrado in­

flamatorio se intensifican. La salida 

de sangre del suero ginr¡ival después de 

una irritación, aunque sea leve, como -

el cepillado, es también un rasgo tem-­

prano de la gingivitis. El edema, aue 
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invariablemente 11compaña a la respuesta 

infllllllatoria y es parte integrante de -

ella, causa una tumefacción leve de la 

encía y pérdjda dl'l runtilleonormal ca-

racterístico. La tumefacción inflama -

toria de las papilas interdentales sue­

le dar un aspecto algo abultado a estas 

estructuras. El aumento de tamaño <le 

la encía favorece la acumulación de ma -

yor cantidad de residuos y bactcr ias, -

lo que n su vez genl·ra mayur irr itn.cíón 

gingival, es dt'C ir, se est;ihlecP un - -

ciclo continuo. Cu;indo la hipercmin 

e hinchazón de In encía mar¡; innl se co~ 

finan a una zona localizada de la cncín, 

ésta adopta a veces la forma de una - -

media luna traumática. 

En la gingivitis crónica avanzada 

piedc haber supuración de la cncfa, ma­

nifestada por la capacidad de cxpulsar­

pis del surco gingival por presión. 
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d) CaracterJ:sUc~~ ndioJ,6gica~~ L¡i 

gingivitis crónica en la cual la infla­

mación se limita estrictamente a la en­

cía, no produce cambios en el "1.leso su~ 

yacente, Cuando ta les cambios se ter -

nan evidentes, la nfecci6n recite el --

nombre de: 11 Parodontitis11
• 

e} Características histol6<?,icas: En 

la gingivitis crónica, la encía presen­

tará inf il trae ión del tejido conectivo, 

en cantidades variables de linfocitos, -

monocitos y ¡ilasmac itas. En ocasiones 

se observan leucocitos polimorfonuclca­

res, en particular debajo del epitelio­

del surco, Este epitelio 5Uele ser no 

9ucratinizado e irre~~ular, está infil- -

trado por células inflamatorias y con -

frecuencia es ulcerado. Los capilares 

del tejido conectivo están congestio- -

- nadas y su- cantidad aumenta. El edena 

del tejido conectivo puede ser notable, 

El Ug¡imento parodontal subyacente 



(excepción. hecha auizá de las fibras -­

·del grupo gin¡¡ival libre) no presenta­

alteraciones, como tampoco la cresta 

del lrueso alveolar. La uni6n de la 

adherencia epitelial con el diente re-­

presenta un punto débil en la barrera -

epitelial contra el medio bucal, y aouí 

se encuentra casi siempre una ncumula-­

ción de leucocitos asociados con la - -

inflamación cr6nica. 

Varios son los investigadores aue 

aplicaron técnicas histoquúnicas a los 

estudios de la encía normal e inflama-­

da. Dewer y Turesky y col. estudiaron 

el contenido de glucógeno de las capas­

granular y espinoza del epitelio y en-­

centraron oue aumentan a medida que lo 

hace la intensidad de la inflamación 

su byacentc. En la encía inflamada hay 

mayor cantidad de mastocitos que conti~ 

nen gránulos de muco poli sacér idas su lf <?_ 

na_t¡¡_d_as, pero no está claro el sip,nifi -
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cado de este hallazgo. La actividad -

de la fosfataza alcalino está algo - -­

aumentada en la encía inflamada pucsto­

aue ex:iste en las células inflamatorias 

y endoteliales y éstas se encuentran --

presentes, obvirunente en mayores canti-

dad es en la gingivitis crónica. No se 

encontraron diferencias epiteliales en 

la distribución del ácido nucleíco en--

tre la encia normal o inflamada, aunque 

la concentración de RNA (ácido ribonu--

cléico) fue siempre inferior en todas 

las células del epitelio crevicular y -

en epitelio marginal donde se había pr~ 

ducido la inflamación lcucoc i tar ia. 

Los estudios histoquímicos de la fosfa-

tasa ácida en la ene ia normal e infla- -

mada de seres rumanos, revelaron que -­

esta enzima se localiza casi exclusiva-

mente. en el epitelio. Ha y un a rea e - -

ci6n más intensa en las caras superfi-­

ciales · (con ex:cepci6n del estrato cór-

- ______ nc_Q,::_ql!~ __ no __ contiene fosfatosa ácida) -

y uria disminución gradual hacia la capa 



basal, !.a rcacci6n falta o es muy dé­

bil en el revestimiento epitelial de -­

surcos gingivales y bolsas parodontales 

y en la adherencia epitelial. 

f) Tratamiento y pron6stico: La m!!_ 

yor parte de casos de gingigivis cr6- -

nica se debe a la irritaci6n local. Si 

se eliminan los irritantes en esta -

Tase, antes que se produzca la parodon­

titis verdadera con bolsas o pérdida 

6sea, o ambas, la inflamación con su 

co~respondiente hinchaz6n debido a la -

hiperrn1ia, edema y la infiltración leu­

cocitaria, desaparecerá en cuesti6n de 

horas o unos pocos dias, sin dejar una 

lesi6n permanente. Este acentúa la - -

accesidad del tratamiento temprano cui­

dadoso, mantenido mediante el cepillado 

adecuado y proxilaxia frecuente a cargo 

del odont6lo¡¡o, para preservar el paro-

dento normal. Obsérvese también, , que 
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si hay un¡i mala res¡uesta a un b.len tra 

tamiento local, hay oue investiq,ar los 

factores sistemáticos oue rodrían ser -

factores complicados. 

Parodontitis. (_Parodontoclasia, 

piorreaalveolar, 

piorrea sucia). 

La forma más común de, enfermedad parodontal 

es la relacionada con la irritación local. Com icnza -

como una gingivitis marginal a_ue yor lo común avanza si 

no se trata irnnediatamcnte, hasta convertirse en una 

parodontitis crónica ~ravc. Este tipo de parodontitis 

a veces denominada: parodontitis marginal, es muy co-­

mún en el adulto, aunque a veces se encuentra en niños, 

en especial cuando falta una buena higiene b.tcal o en -

ciertos casos de m'iiloclusión. f:n el adulto, la cnfer-

medad parodontal de este tipo es la causa de más del --

90t de los trastornos rarodontales y de una mortalidad-

dental mayor que la producida por la caries. Por lo -

general, el tratamiento de esta variedad de enfermedad-



parodontal, como el de las otras, depende de la elimin'!_ 

ci6n de los factores etiológicos, tanto locales como g~ 

nerales, el mantenimiento de una lucna higiene bucal y 

el establecimiento de una articulaci6n est.~ble y armo-­

niosa libre de interferencias traumáticas. 

a) Etiología: Poca historia hay en 

cuanto al proceso de la gingivitis ha-­

cía la parodontitis más avanzada cllle -­

afecta no solo la encía, sino también -

a. hueso alveolar, cemento y 1 igamento -

parodontal, ya ooe ésta tílt.ima enferme­

dad es nada más roe una extensión insi-

diosa de la gin¡:ivitis. Los factores-

etiol6gicos en general son los mismos -

C1UC actllan en la gingivitis, pero suc-­

len ser de mayor magnitud o duraci6n. -

Los factores locales: placa microbiana 

cálculos, :ímpección de alimentos, már-­

genes irritantes de obturaciones, son -

de gran irnportnncfo en la generación de 

esta forma comlln de enfermedad p:irodon-



t¡¡l, l.os factores sistemáticos pueden 

desanpeñnr un papel mayor que. en l& - -

etiología de gingivitis. 

b) Fr ecu ene ia : La frecuencia de 

esta enfermedad es difícil de determi-­

nar y las cifras var .ían según el cr i- -

terio utilizado por cada uno de los in-

vestigadores. Sin duda, esta amplia -

var iac i6n en la fr ecu ene ia comunicada -

de la enfermedad parodontal se debe a -

ia falta de uniformidad en métodos apli_ 

cados en su determ i.naci6n y por supues­

to, a las diferenc.\as propias en las -­

poblaciones examinadas. 

Según un estudio de "lar.shai-Day, -

la enfermedad parodontal se produce - -

·rarrunente·antes de los.18 años .• pero -­

aumenta con tanta raridez· que después -

de .los 45 años, casi todas las personas 



!?5 

presenta11 signos de vérdida 6sea loca--

lizada o gen era \izada. La f r ecu en - - -

cia de la pérdida ósea es al<¡o más ele-

vado en varones que en mujeres. La - -

frecuencia de la bolsa aumenta constan-

temente con la edad y alcanza un punto­

máximo de 94\ entre los 52 y 55 años. 

Es raro encontrar movilidad den--

tal anormal a los 25 años, pero aumenta 

bruscamente de los 35 a 39 en un 49\, -

con un incremento uniforme hasta el 79% 

a los 60 añás. Hay supuración local i-

zada o generalizada visible microscó- -

ricamente en forma cspontán<>a Cl por pr~ 

sión digital en casi el 401 de personas 

a los 40 años y alrededor del 50t en --

grupos cronológicos mayores. También-

hay un rávido incremento de la pérdida -

de dientes desp.1és de 35 años, de ma- -

nera que, a los 60 años se han perdido­

un 60\ de dientes, y el 26\ de pacien-­

tes son desdentados totales. 



e) Caracterí~tic¡is clínicas: La 

parodontitis comienz¡> con una ging ivi-­

tis marginal simple por irritación lo--

cal, comúnmente placa o cálculo, Un -

signo patol6g ico t!311prano, au izá el pr!_ 

mero, será una minúscula ulceración del 

epitelio del surco. Salvo (IUC se eli­

minen los irritantes, se seguirán depo­

sitando cálculos con el paso del tiempo 

y la gingivitis marginal se agravará, -

La encia se torna más inflamada y tume­

facta, y con la irritación del epitelio 

del ~-urco (bolsa) subre una ulceraci6n­

más frecuente, prolifera como consecue!!. 

cia de esta inflamación, de manera que 

1m este punto la adherencia epitelial -

tiende a extenderse o "emigrar" api-­

calmente sobre el diente, cuando hace -

esto se separa con facilidad en la por -

c i6n coronaria, Por este proceso y --

por el agrandamiento de la encía margi­

nal, el surco gingival se va profundi-­

zando gradualmente y se clasifica como; 

bolsa parodontal incipiente. Otro fac 



tor c¡ue contri!J..tye a la tumefacción de 

la encia en esta fase que comienza con 

la prolifeyaci6n de fibroblast.os en 

respuesta a la irritación crónica, ori­

gina una hiperplasia inflamatoria leve, 

Clínicamente, en este momento se 

detecta la presencia del cálculo y en -

especial el subgingival se visualiza -­

con facilidad si separamos la ene ía mar 

ginal libre del diente mediante un - -­

chorro de aire comprimido. Además del 

agrandamiento e hiperesia visibles, las 

encías tienden a sangrar con facilidad, 

si el odontólogo siniplemente presiona -

la cnciu en la zona de las papilas in-­

terdentales aparecen minúsculas hemorra 

g ias espontáneas. 

Cuando la parodontitis se agrava, 

los dientes ad(l\lieren movilidad y emi-­

ten un sonido opaco cuando se golpean -
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COll un.instrumento de metal, A veces, 

es posible expulsar materiales supura-­

tivos y otros residuos de la bolsa aJy'!_ 

cente al diente mediante presión leve -

de la encía. La exploración con aire 

comprimido e instrumentos, revelarán -­

que la separación o desprenJimicnto del 

tejido llega a ser grave. Los nichos-

pueden estar vacíos poraue las papilas­

interdcntalcs son d eficientes. 

No se observa el festoneado nor-­

mal y las encias están inflamadas a - -

causa de hiperemia y edana, no hay run­

tilleo y los tejidos g ing ivales son li­

sos y brillantes y quizá más rojos y -­

azulados auc los normales. El pacien­

te puede no sentir síntomas sul:-jetivos, 

o quejaFse de mal gusto, encía sa.ngran­

te e hipersensibilidad de los cuellos -

dentales por la exposición del cemento -

a medida que los tejidos gingivales re­

trae eden •. 



Caracteristicas radio¡6gic¡¡s; 

!,a alteración más temprana del hueso p~ 

rodontal es una dcsapar ic ión de la ere~ 

ta alveolar a causa de la resorción - -

ósea incipiente. f\ medida auc la re--

sorci6n avanza, hay pérdida horizontal­

de más hueso, con tendencia al ahueca-­

miento del )llleso alveolar interdental.­

El espacio del 1 i.qamento paro<lontal CO!!_ 

serva su espesor habitual v por lo gen~ 

rnl no se obscrv.:in cil tcrac ion('S, excep­

to cambios 6seos a ~uperficies t!UC en -

la práctia puede ser ex tenso. 

e) Caracteristicas histol6gicas: 

Uno de los signos histológicos t~npro-­

nos de la invasión del proceso inflama­

torio sobre estos tejidos es la apari- -

ci6n de células gigantes (estcoclastos) 

sobre la superficie del hueso de la --­

cresta pronto se encuentra en las pcau~ 

ñas bahias oseas de resorción , conoci­

das como las lagunas de l!owship. 
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ttij idps subyacentes del paro· 

donto, no presentan cambios en esta · · 

fase, El proceso patol6gico afecta al 

hueso alveolar antes c¡ue el ligamento -

parodontal , 

La etapa siguiente de la enferme­

dad parodontal es una continuac i6n de 

los factores descritos con anterior i- -

dad; 1 ' Se depositan más cálculos 

en dirccci6n apical sobre er- -

diente. 

2, Se produce una mayor irr!_ 

tación de la encía Ubre, 

3 , La ad her ene ia epi te 1 ial • 

prolifera apicalmente sobre el 

cemento dental y presenta ma • · 

yor u '.le erac ión. 

'4, La cresta ósea alveolar -

sigue su resorci6n hacia api·­

ca·1, 
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. s, J.,as fibras rrincir;ücs 

del 1 i_gamento parodontaJ se d_<: 

sorganizan y se desinscrtan 

del diente. 

6. Entre ene ía 1 ihre y d ien­

tc, existe una bolsa parodon- -

tal cuya profundidad va dcs<lc­

los mm. hasta el mismo ::ípice. 

El círculo v isci.oso <le la acumula 

ción de irritantes, in•lamaciéln y desi!!_ 

scrci6n continua, junto con una rcser-~ 

ción del hueso parodontal en dirección· 

apical, 

f) Tratníniento y pronóstico: Si la 

pérdida ósea no ha sido cxcc:>siva, si 

los irritantes son eliminados por dese~ 

111nci6n y rasp11cio_de las bolsas lo son -

mediante la r esorci6n g ing ival o la el_i 
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minación auirúr.~ica de la encía (ging!_ 

vectomía), si se corrigen los defectos· 

óseos y se devuelve la arquitecturn no!:_ 

mal a los tejidos de soporte del d ien-­

te, se equilibran las fucr:as oclusales 

y se corrigen los factores sist('!11áti--­

cos, es posible salvar los dientes afe~ 

tados por la enfermedad mediante el tr::i_ 

tamiento parodontal cuidadoso ycom- -­

pl eto. 

A lo largo del tiempo, los clí- -

nicos demostraron que luego de un tra-­

tam iento exitoso ele la parodontitis, -­

las bolsas son menos profundas, aunoue­

no se haya eliminado tejido. Es obvio 

que esta pérdida de profundidad es el -

resultado de la rcscción del ligamento­

parodontal a la superficie dental próx!_ 

ma a la bolsa; en realidad la rese- -

ción y la reinsertación ptu'<lc ocurrir -

en el mismo ca so. Por lo común, hay -

una contracción o reseción de tejidos 



gi.ngivalcs cu¡indo la inflamación y su -

cor-respon<l icnte ede111a decrece, porque a 

medida c¡uC' la encía retorna a un estado 

de salud , se es ta b l ce e 1 a re la e i ó n nor -

mal de Jos tcj idos¡: ingivalcs, cuando -

el hueso alvC'olnr inmcd iatrnncnt.e se re.?_ 

tnblece, Ja reseci6n dC' la cresta qin-­

gival al fondo de ln bolsa d ism inuyc a 

c..xpensas de la reducción del tamaño de­

la ene ía. 

La segunda explicación posible 

para la bolsa más profunda del epitelio 

del surco. Aún con los esfuerzos de - -

lo~ mejores cirujanos, ln rcinscrci611 

no se rroducir'í en todos los casos, a 

veces se obtienen buenos resultados, 

otras el tratamiento falla y hay que 

eliminar la bolsa mediante la .rcmoción­

quirt1rgica del tejido duro o hlando <le 

la bolsa. 
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Siempre que la afección no estt¡ -

dem¡isiado ava.nzridn y el tratamiento sea 

adecuado, es posible detener la parodo~ 

titis y mantener los dientes en funci6n 

casi indefinida. El proceso inflama - -

torio cede gradualmente, los tejidos --

g ing ivales recuperan ~u tamaño, color y 

forma, contornos normnlcs, las piezas -

se vuelven menos movihlcs y la supura--

ción y la hcmorrag ia cesan. La profu~ 

didnd del surco g ingival se acerca a --

cero, debido a la contracción del te- -

ji<lo o .:i l.a gin~ivcctomln. El punti--

lleo retorna y el aspecto es normal nún 

cuando los tejidos gingiva les y la - -­

cresta alvcolnr estén en una posición 

apical con respecto a la original, 

3, Diagn6stico. 

El diagn6st.ico de .la parodontitis se esta-

blece por inspección, ... palpación,' sondeo. La bolsa - -
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parodontal es patogm6oic¡i de. la enfermedad rarodontal 

(no se .observa e11 ninguna otra enfermedad) .. 

Ml!todos utilizados en el diagnóstico: 

1 . Observac::±6n, 

2. Inspección. 

3. Palpación. 

4. Historia el ínica. 

5. Pruebas de laboratorio . 

6. Sondeo del surco gin~ ival •. 

7. Palpación. 

8. Inspección. 

4. Formación de la bolsa parodontal. 

G ettl ieb fu e el primero en seña lar que la f i­

jac ión de los tejidos del parodonto a los dientes es --

único en su género. Esta fijación es la zona vulne- -

rable y punto de entrada de la· enfermedad parodontal. -
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Al principio, 1as toxinns producidas ror los microorga­

nismos atraviesan el cpHclio intacto que reviste el 

sulcus, pero pronto se forma una 1ílcera. A1ín en l'1 

caso de que la úlcera sea Je dimensiones microscópicas, 

la hemorragia de la regi6n significa que el cerion se -

halla expuesto. El rroccso inflamatorio sigue el cur­

so de los vasos sangUÍTH•os, no porm1e éstos proporcio~­

nen una via de paso, sino por~uc están rodeados de te-­

jido conjuntivo que les sivc de apoyo, tejido del cual· 

dice Has que constitu,·e (el escenario sobre el cual st• 

despliega el gran drama de la inflamación). 

El proceso signe las arterias gingivalC's has­

ta las arterias interalveolarcs y penetra luego, en los 

espacios de la médula 6sca del proceso .alveolar. 

La infiltración de toxinas en el cerion pro-­

duce colágenosia de las fibras gingivales libres que -­

unen el borde gingival con el cemento. 

La fijación epitelial prolifera en sentido -­

apical y recubre los sitios donde se insertaban ante- -
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Tiormente las fibras colágenas. Mientras se desa-

TTOlla esta pToliferación apical, el epitelio más pr6-­

Ximo a la corona se seraTa <lcl cemento, con lo cual - -

aumenta la profundidad del sulcus y se forma una bolsa. 

Así pues, la bolsa del parodonto es un sulcus 

gingival cuya pTofundidad h;:i aumentado por una acción -

patógena. 

El hueso adyacente a la bolsa, se cubre de 

osteoclastos, el número de lagunas de l!owship indica la 

cantidad del proceso de absorción. En los espacios 

nodulares óseos adyacentes se o1'servan cambios simi­

laTes. 

El eicámen microscópico;deLmeso. situado de--
- : . ' 

ba)o de la. bolsa del paTodonto revela u~a estitis CTÓ--

nica discTcta, .con absorción de Jruéso, .pero el. hueso -­

nunca presenta riecTosis. 
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Siempre h¡¡y tejido con)untivo entre la bolsa­

y el lrueso, cuando la úlcera se halla proft.ndamente si­

tuada en la bolsa)' las áreas superficiales han curaJo, 

la superficie gingival puede tener aspecto normal de- -

dido a la fibrosis. 

Exámen de las bolsas parodontalcs: 

Sondeo: Se examina con la sonda eJ 

surco gingival alrededor ele cada diente, para 

averiguar su profundidad, su estado y su con­

tenido. Se anplea un instrumento fino por-­

que e1 sondeo puede ser doloroso. La sonda 

se inserta suavemente entre la encía y el - -

diente, hasta que se note resistencia. Se -

aplica presión en sentido apical con una li-­

gera manipulación lateral para determinar si 

se ha llegado al fondo de la bolsa. A.lgunas 

veces es ncc csnr io eliminar acr ec iones gru e- -

sas para lograr un sondeo adecuado. 
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El objetivo es determinar si existe al -

guna bolsa más bien, que d de determinar 

exactamente los milímetros de profund ü.lad del 

surco, Sin cmrargo, se ha de recomendar a -

los estudiantes que anoten la profundidad de 

las bolsas como parte del ""tímen de la boca. -

Es el método más eficaz para enseñar la téc-­

nica del exámen parodontal y es necesario - -

hasta que se ha desarrollado la capacidad 

diagn6stica mediante el estudio )' la expcric!!_ 

cia~ El clínico 1J.."<pcrto ~)e interesa más por 

la presencia o ausencia de una holsa crue por 

su profundidad exacta en mm., la tcrapéuta no 

depende solamente de la profun<li<l,1d. En la 

práctica, el pretender registrar la profun- -

didad exacta de las bolsas en todos los casos 

de todos los dientes, suele ser un proce<li--­

miento doloroso, lento e inútil. 

Se explora el surco de las caras mc­

sial, distal, vestibular y lingual de cada 

. uno de 1.os :dientes co.n una sonda. 



- llC 

Una. bolsa puede a·fectar una o todas las 

capas deun diente, La sonda se ha de diFi-

gir lo más paralelamente al eje del diente. -

si no se hace así, la bolsa parecerá más pro­

funda o más supcrf ic ia 1 delo llll<' es en real i-

dad, según el ángulo vertical usado. El pa -

ralelismo e.xacto no es rosible cuando se cx-­

ploran bolsas en las capas proximales, debido 

al contacto con el diente adyacente, 

Para sondear la furca de los molares se 

usa un explorador curvo o una cucharilla pe-­

queña, porque el hueso marginal impidC' a ve-­

ces la penetración de una sonda recta en una -

invasión poco profunda de la bifurcación. 

Aunque el sondeo se hagn con delicadeza 

puede producir hemorragia si el epitcl io, au e 

tapiza el surco está ulcerado. La su pura - -

ción depende del estado del revestimiento epi_ 

telial, más que de ·la profundidad de la bol-­

. sn ,- ··Pu cde -haber exudado- purulento- esp.eso en 
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una bolsa·.poco profunda, mientras aue puede 

estar ·1 ibre de él una bolsa poco profunda, 

El exudado del surco puede descubrirse media!!_ 

te el sondeo y también puede ponerse de mani­

fiesto ejerciendo presión sobre la encía. 

Si la encia libre es flácida, es posible exa­

minar el contenido del surco dirigiendo un l:\_ 

gero soplo de a irc entre d ientc y la encía. 

La sonda parodontal es el instrumento -

diagnóstico patrón en el exámen del parodonto. 

Hay dos tipos de bolsa parodontal: las 

simples son aquel las que af ce tan una sola 

cara del diente y complejas son las que afec­

tan más de dos caras de un mismo diente. 
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INJERTOS PARODONTALES 
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r.APflULO· ·· ··I I I 

INJERTOS PAAODONTAI,ES 

rNJERTO G INGWAI, LIBRE, 

Consiste en obtener tcj ido sano de alguna pa!_ 

te de la mucosa oocal para cubrir superficies rad icu - -

lares cxpu estas. 

Esta recesión de la ene ía es provodada. por d!:_ 

fectos estructurales de los freni],los, de.eLvesl:ibulo­

bucal o enfermedad parodontal, 

de gran cantidad de encÚins~~i:a~a ciJe alteia su esta-
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bil idad tantp -func iona1 C9Jl\O estl\t ica, en esta técnica· 

se obtienen casi siempre resultados satisfactorios, sin 

embargo, son más seguras las técnicas <le col11,ajos des·· 

plazados, porque conservan su irrigación y nutrición --

propias, 

Se utiliza un colgajo de espesor parcial, aue 

consta de epitelio superficial y una delgada capa de --

tejido conectivo subyacente. Las zonas que se prefic-

ren para la toma de este tejido son: Mucosa palatina, 

reborde desdentado, mucosa masticatoria y encía inser--

tada. 

TECNICA 

PREPl\AACION DE¡.,\- ZONA RECEPTORA •. 

Consiste en preparar -ún- lecho de tejido 
.. _. . - , 

-- conectivo·sano·ynrmepaya~iec-ibfr el- irij er. 
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to, esto es, eliminar bolsas rarodontales y -

sarro, así como dcsgast:1r y alisar las ~-urer­

ficies radiculares en caso de oue lo requie-­

ran. 

Con el fin de tener la medida e.xacta de 

el defecto por cubrir, se hace una matriz de 

estaño y se fija en la zona de la lesión. 

Con un bisturí Bard-Parker No. 15, se -

hacen dos incisiones verticales, 01e van des­

de el margen gingival a la mucosa alveolar, -

se retira la matriz de estaño y se procede a 

desprender el colgajo oue consta de epitelio­

y tejido conectivo subyacente con una inci- -

si6n horizontal se unen las dos incisiones - -

verticales y se retira el colgajo. El 1 echo 

receptor, debe auedar litre de tejido blando, 

para quitarlo podemos utilizar tijeras cur- -

vas. Dejrunos así una ,uperficie firme de te­

jido conectivo exrucsto, auc nos va a permi-­

tir una buena nutr ici6n de el recertor al te­

jido nuevo. 
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Se cohibe la hanorragfa con trozos de -

gasa, presionando un poco. Ya cohibida, se 

moja una gasa en solución salina, para prote­

ger el lecho roceptor. 

PREPARACION DE U\ ZONA DADORA. 

ladar, debl"Jllos .ten~ en _c:i,i:ent~ que el sitio -

ideal es a la altura de él primer molar. supe­

rior, ya que. en este sitio no hay arrugas pa­

~átinns, 

Se anestesía .. 

Se coloca 'la matriz de estai\o sobre el 

tejido y con un bisturí Bard-Parker No, 1 5 se 

hace una in-e isiól1 poco pr-of1.inda alrededor-- de -

ella y se retira la matriz. 
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A partir de un borde del colgajo se 

toma con unas pinzas y se comienzaa separar- -

con mucho cuidado, ya que entre más cuidado -

se tenga en la manipulación de los tejidos, -

mejores serán los resultados. Conforme se -

va separando se van colocando su turas con - -

hilo de seda, para manipularlo por medio de -

éstas, los cortes deben ser parejos y cvitar­

traccionar demasiado el hilo para que no se -

rasgue el colgajo. 

Ya separado, se eli:rnina todo tejido - -

suelto que haya. Quedado en la parte inferior -

del colgajo, algo muy importante que es de 

tener en cuenta, es el grosor del colgajo. 

Si es dcmasiado delgado, puede encoger-

se y exponer la zona receptora. Si es dcma -

siado grueso, no va a ten<'r ni irrigación ni 

nutrici6n adecuados en toda su superficie, 

por lo aue sería un foco para el desarrollo -

de alguna inf.ección. 
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Por tíl timo, se adelgaza en los bordes -

para evitar que al cicatrizar queden contor-­

nos marginales e interdentarios abultados, 

TRANSFERENCIA Y ESTABILIZACION 

DE EL INJERTO. 

Se retira la gasa que habíamos dejado -

en la zona receptora, se lúnpia el exceso de 

coágulo, ya· que la existencia de algtín espa-­

cio muerto o coágulo entre el injerto y el -­

tejido receptor retardaría la circulación y -

pondría en peligro la vida del injerto. El 

tejido se manipula por medio de las suturas,· 

se translada y coloca en la zona receptora .. -

Con el mismo hilo aue usamos para manipular 

al injerto, lo vamos a fijar; se usa aguja 

atraumática, después presionamos varios minu­

tos para favorecer la adherencia fibrinosa y 

evitar acumulación de sangre entre el lecho -

receptor y el injerto .. 
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Se ef ec tda,n u 11 m in imo de su turas, para -

que llegue al injerto mayor nutrici6n e irri­

gación sanguínea,. es necesario realizar la 

técnica en el menor tiempo posible, ya que 

así evitamos la necrosis del tejido utilizado. 

PROTECC ION DEL COLGAJO. 

La zona del injerto se curre con apósi­

to pcriodontal blando Coe-Pak, dejándolo muy 

bien adartado a las superficies interproxima­

les para que no se vaya a desprender. La -­

zona dadora, también se cubre con ap6sito - -

peridontal, en el caso de raberse tomado el -

injerto de alguna zona palatina o rebordes -­

desdentados, se coloca como retenedor de el -

ap6sito una placa Howley modificada. 

La utilización de esta técnica quirúr-­

gica, es muy aceptable en problemas relacio·-­

nados con la falta parcial o total de encía -
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'j:psert¡¡d¡i, profundización del vestíbulo y fi­

suras o defectos de los tejidos blandos. Si 

éxito depende de la supervivencra de tejido -

conectivo. 

La cicatrización completa ocurre de 1 O 

a 16 semanas, dependiendo de el espesor del -

colgajo, ya que un injerto de grosor mediano: 

,75 mm. cicatriza completamente a las 11 se-­

manas. 

Los primeros días son los más críticos­

para la supervivencia del injerto, ya aue se 

estabiliza el sistema de nutrición provenien­

te del lecho receptor y tejidos adyacentes. 

Esta irrigacilln plasmática funciona por 

simple difusión, en estos momentos el injerto 

que. era ·blanco izqucrnico comienza a enrojecer 

y a degenerar .. Los capilares existentes en 

el lecho receptor pral if eran y f arman u na red 
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fj.brinosa de nuevos capH¡ires que se anastom9_ 

san··con los' ya existentes, 

F.1 epitelio superficial degenera y se -

desprende, qu~ando una superficie delgada -­

con un aspecto de velo oue evoluciona con ca­

racterísticas normales a medida que el epite­

lio madur·a. 

Después de 15 días, el epitelio presen­

ta ya sus .características de encía insertada, 

en estos momentos se puede instituir fisio- -

terapia con cepillo suave. 

La her ida de la zona dadora, cicatriza -

también a .. los,15 dias. y en este momento pode­

mos prescindir del ap6sito. 
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COLGAJO DESPLAZA.DO Ll\TEIV\LMENTB 

Esta técnica ti~ne eomo objetivo cuhrir 

superficies radiculares expuestas, oue por un 

defecto gingiva1 o enfermedad parodontal, han 

perdido su encía insertada. 

Consiste en desplazar un colgajo muco-­

gingival lateralmente desde los dientes adya­

centes y suturar los tejidos de este colgajo, 

sobre la rarz expuesta. 

TECNJCA 

PREPARAC ION DE LA ZONA RECEPTORA 

La preparac i6n de esta zona va a ser, 

en ·base a dos incisiones laterales, una a - -
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cada lado de la raíz y a la altura de la mu-­

cosa alveolar se unen por medio de una inci-­

si6n horizontal que abarca hasta el peri6stio 

haciendo un borde de 2 a 3 milímetros de 

hueso mesial y distal de la raíz, con el fin 

de propiciar una base de tejido conectivo a -

la cual se adherirá el colgajo. 

Ya eliminado todo el tejido enfermo, se 

observa si la posición de la raíz se encuen-­

tra algo más prominente que las raíces con- -

tíguas, entonces se aplanan y alisan por me-­

dio de raspaje. 

Si la raíz se encuentra demasiado promi 

nen te, no podr_á re insertar se bien la ene ía y 

fracasaríamos en el tratamiento. 
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La encía que vamos a utilizar para cu-­

brir el defecto, debe estar completamente 

sana, de un ancho adecuado y con hueso de un 

buen grosor, de lo contrario crearironos un 

nuevo defecto en esta zona, 

El colgajo p.iede ser tambi!ln de espesor 

parcial o total, pero se pr ef ier e de espesor -

parcia-1, porque ofrece una cicatrizaci6n más 

rápida de la zona. 

Primero, con un bistur1 Bard-Parker No. 

15, se hace una incisi6n vertical que abarca­

la papila interdentarj_a del diente adyaccnte­

y se dirige apicalmente hasta el nivel de la 

base de la zona receptora. El colgajo debe 

ser suficientemente más ancho que la zona re­

-cepctora, lo ideal es tener como m1nimo de an 

chura una vez y media la superficie que se va 

a recubrir. 
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Con el mismo bistur1, por medio de di"­

sección aguda, vamos disecando el colgajo que 

consta de: epitelio y tejido conectivo, de-

jando el peri6stio en su sitio. 

Ya disecada hasta la profundidad desea-

da, se hace en caso necesario, una incisicón-

liberadora, en la base del colgajo para evi-­

tar tensiones al desplazar el colgajo a la ·­

zona dadora, por últ:üno, se adelgaza y recor­

ta para que se adapte mejor a la zona recep··-

tora. 

TRANSFERENCIA DEL. COLGAJO 

DE LA ZONA DADORA 

Se desliza el~~lgajo .sobre. la ra1z ad-
- -~--' <..'.. ~-

yac ente expuesta, asegurándose dé que quede -

firma, aplanado y sj.n.tensión sobre 1ii base. 
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Se presiona el colgajo, contra el dien­

te durante S minutos para cohibir la hemo- -­

rrngia y reducir el grosor del coligulo fnvo-­

reciendo asi la adherencia del colgajo al -·­

diente, 

Posteriormente, con hilo de seda y • -­

aguja atraumática, se hacen suturas aisladas­

el1 la encia adyacente¡ en la mucosa alveolar, 

y en caso necesario, se puede hacer una su·-­

tura suspensoria alrededor del diente afee- -

tado, para impedir cualquier deslizamiento -­

del colgajo. 

Por último, se cubre perfectamente la -

-zona operada~ con ap" slto_per iodo,ntal_,_ 
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Por lo general la zona dadora cicatriza 

hasta el nivel preoperatorio, sin presentar -

mas problena y en la zona receptora, se inse!:_ 

tarii la !llleva enc!a en la superficie radicu-­

lar demdada. 

El grado en que hay rcinserci6n del co!_ 

gajo a la raíz con formación de cemento nuevo 

y la inclusi6n en l!l de fibras conectivas nu!:_ 

vas no ha sido establecido. 

Orban aconseja no introduc il'·· 1a sonda 

entre el colgajo, sino Jíastá ¡:>asadas varias -

SEfll~!\_tf:S •_ 
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COLGAJO DESPLAZADO APICALMENTE 

Este rro;~e.i~X~nto cqu iri!rg ico tiene 2 -

caracte'i:1sÚ~
0

as ~P~;t11nt~~. · 

INCISIOWEN BISEL rNTE!l.NO (!nvertido) 

Tiene como particularidad que -corta - -

exactamente la parte blanda de la bolsa, pero 

sin llegar a eliminar la parte externa del ·­

epitelio. 

Esta, se logra colocando el bisturí'' - • 

casi paralelo al eje mayor del diente y la a~ 

gulaci6n se dará de acuerdo con el agranda- -

miento gingival. 
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"--.~·-'º --

COLGAJO DE ESPESOR PARCIAL O TOTAL 

Amplios estudios histol!lgicos, han de-­

mostrado que el Jlleso que se encuentra cu- -­

briendo la superficie radicular cuando se - -

deja completamente exp.iesto, cicatriza con 

una pérdida de altura y profundidad que se 

puede evitar con un colgajo de espesor par- -

cial. 

Además, la cicatrizaci!ln es más lenta,­

aunque a_lgunos autores opinan que los Colga·­

jos de-Espesor-Total cicatrizan con mayor ra­

pidez porque existe menor probabilidad de ne-

crasis de los tejidos. El colgajo de espe--

sor total se emplea cuando: hay que remede-­

lar 11.leso o también se acompafia en los trata­

mientos de correcci6n de defectos óseos. 
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TECNICA 

INCISIONES VERTICALES 

Con .un bistur 1 Bard-Parker No. 1 2, se -

trazan dos incisiones laterales a cada extre­

mo del tejido que se va a reponer, en el !lngl!_ 

lo disto-vestibllar de los dientes, la inci-­

si6n penetra un poco sobre el periostio, va -

desde la cara interna de la ene ia hasta el - -

fondo del vestíbulo. En la enfermedad per io 

dental avanzada, la encía puede ser gruesa -­

debido a la fibrosis causada por la inflama-­

e i6n cr 6nica. 
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INCISION DE BISJ!L INTERNO 

Con bhtur 'l per iodontal No, 22G o 23G, -

se hace la inc isilln en el interior de las bo!_ 

sas, desde la punta del m;1rgen gingival, has­

ta la cresta llsea alveolar, Como ya había -

mencionado, la pared gingival externa se con­

serva, ya que ésta contribuye en mucho a que 

haya un mayor ancho de enc1a insertada. 

Esta incisitln debe también afinar la pared í!!_ 

terna del tejido, para evitar una cicatriza-­

ci6n irregular y retardada, 

LIBERACION DEL COLGAJO Y 

EL IM INAC ION DE TEJIDO ENFERMO 

Con un bistur i Bard-Parker No. 1 5 se in 

traduce en fa incfai61l-foterna y desde ahí se 

va separando del diente el tejido que con-
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hay que -

separaP suficientemente este tejido hacia el 

lueso alveolar, para evitar que al colocar 

nuevamente el colgajo en posici6n más apical, 

quede una superficie rugosa; el colgajo li-

berado consta de: 

per i6st io. 

encfa, mucosa alveolar y 

Con tijeras curvas se elimina el resto 

de tepdo granu1omatoso y necrosado en la --­

parte blanda de la bolsa, pero sin eliminar -

1a parte externa del epitelio de ésta. 

En segul:da, se ra~pan las superficies -

radiculares, diente pQr diente y cara por - -

cara, cu;tdadosamente con un instrumento de --

Crane Ka plan No, 6, para eliminar: sarro, -

cemento reblandecido y tejido blando que se -

encuentri! adherido a las paredes radiculares, 

dejando a·sÍ una superficie perfectamente ter­

sa y limpia que nos lleve a una cicatrizaci6n 

·adecuada. 
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Poster !ormente, trr ;igamos el campo ope• 

rado con agua bidestilada o :ruero ftsio16gico 

lentamente, para que salgan los coiigulos que 

hayan quedado, 

SE DESPLAZA !ll. COLGAJO APJ:eAIJ.fENTJl 

Este paso consiste en colocar de nuevo• 

el colgajo, pero en un nivel miis apical de el 

que tenia antes, para esto, se recorta un 

poco el borde del colgajo para n;ivelarlo con 

el contorno del mlirg en óseo, 

Gliclonan aconseja colocarlo a nivel Qe 

la cresta tlsea, porque nos daría un contorno• 

gingival correcto que nos cvitaria m:!rgenes -

gingivales gruesos y papilas interdentarias -

con surcos profundos, que con el tiempo can-· 

sarían sitio adecuado para la formación de ·­

nuevas bolsas parodontales. 
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PIJACION DEL COLGAJO 

Se limpia el exceso de coligulo, presio­

nando un poco para coaptar perfectamente el -

colgajo en el hueso y se su tura con seda 4 -o, 

se hacen suturas laterales y suspensorias - -

independientes. 

Prichard indica que en esta técnica se 

puede mantener colocado en posición el col - -

gajo sin necesidad de suturas, pero pienso -­

que __ se puede evitar con estas suturas una po­

sible infección, ya que mantendr1amos el cam -

po operado bien protegido de substancias irr i 

tantes o sucias, además no correríamos el pe­

ligro de que el colgajo se desplace de su po-

. sición ya dada. 
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PROTECCION DEL COLGAJO 

Se cubre primero con apósito de, gasa, -

hasta que cese la henorragia y por últ:i:nio la 

colocación del colgajo, que debe estar exact!!_ 

mente en el área operada, sin extenderse de-­

masiado coronariamente, porque el esfuerzo -­

masticatorio lo podría fracturar y si: c¡Üeda -

muy extendido hacia el fondo de saco, causa -

irritaciones en la mucosa adyacente. 
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. COLGAJO·. D ÉSL IZANTE 

Es comdn encontrar tambi@n superficies­

radicular.es ex¡uestas en las zonas adyacentes 

a un espacio dentado, para estos casos se usa 

la técnica del colgajo deslizante, que con- -

siste en: obtener un colgajo de espesor par­

cial de la mucosa masticatoria del reborde 

desdentado para cubrir estas superficies y 

así reponer su encía insertada perdida, 

TECNICA 

PREPARACION DE LA ZONA RECEPTORA 

Se hacen Z incisiones verticales, una a 

cada lado del diente afectado y se unen en la 

·por e i6n radicular, quedando la inc isi6n com - -

pleta en forma de 'Tv". Esto se liace con un 
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bistur i llard •Par l<.er No. J s, Se levanta y --

diseca el tejido que consta de: epitelio su· 

perficial y una pequeña capa de tejido conec­

tivo sin tocar el perj_óstio, para darle una -

base firme al colgajo por transferir. 

A continuacieln, se elimina todo el te-• 

jido enfermo o suelto, se raspan y alisan las 

superficies radiculares, se limp;l.a y cohibe • 

la henorrag ia. 

PREPARAClONDlll.···COLGAJI) 
~-· - ,--;'---

Se hace. una :inc:tsi6n vertical que va 

desde la cresta del reborde alveolar hasta el 

nivel de la base de la zona receptora, Se • 

,hace otra incisi6n que vaya desde la cara - -

próxima! del diente a todo lo large del re- -

borde desdentado. 
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Cuando lÍl mucosa masticatorio vestil:u ·-

lar es angosta, se µiede incluir en el co1· -

gajo mucosa masticatoria lingual. 

El colgajo debe ser un poco más grande. 

que el defecto a cubrir, para evitar traccio· 

nar el tejido al momento de colocarlo definí-

· tivamente en su lugar, se hace una incisión -

liberador a en la base del colgajo y en la di­

recc i6n que se vaya a mover. 

TRANSFERENCIA DEL COLGAJO 

,Antes de desplazar el ·coigaj o, nos deb~ 

mos ase¡¡urar c¡Ue no haya excedentes de tejido 

suelto o<coágulos, se limpia la superficie y 

se despla.za laterlamente sobre la zona recep­

tora, teniendo cuidado de no girarlo ni trac­

cionarlo demasiado. 
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" F IJAC JON, y PROTECÓON DEL COLGAJO 

Las suturas se .colocan: La primera, de 

el borde del golgajo al tejido adyacente, - -

cortado, 

La otra sutura, va al periostio, y la -

última va··a trav€s del borde libre del col- -

gajo a'lred.edor del diente, para evitar ~e se 

deslice hacia apical. 

·.Por'últ:iJtlo, se cubre toda la zona .con -

ap6sito periodontal. 
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FRENECTa.l l.A 

G lic l<man define al frenillo diciendo - -

que: "es un pliegue de membrana mucosa que -

por lo comtln encierra fibras musculares que -

unen el labio y las mejillas a la mucosa al-­

veolar a la encia subyacente y al periostio, -

tambil!n subyacente, 

Cuando el frenillo se extiende hasta el 

márgen libre de la encía, se convierte l!ste -

en un problema, ya que la tracci6n que ejer-· 

cen estas fibras sobre el mtlrgen gingival • -

puede favorecer la acumulaci6n de irritantes, 

además que es muy difícil realizar un b.len ce 

pillado dentario en estas zonas, 

Entonces el frenillo, al impedir la com 

pleta adaptación de la enc1a al diente y fav~ 

recer la acumu_laci6n_de substancias irritati­

vas, origina bolsas periodontales, que pueden 
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-poner en peligro la estabt.lidad del diente, 

por la marcada recesHln gingl:val aue origi· -

nan. En otros casos, el frenlllo es como -· 

una gruesa banda de tejido que se va ex ten- -

diendo entre los incisivos medios superiores, 

ocasionando un diastena. 

El tratamiento a seguir, es la elimina -

ción quirdrgica de este .tejido. 

Se puede combinar .este tratamiento con 

la Vcstibuloplastí'.a (extensi6n del espacio -

vestibular), cuando sea necesario crear una 

zona más profunda y ancha de encia insertada • 

.TECNICA . 

Se anestesia la zcina·. 

Primero. se .fracciona el labió con fir-
.· ';--, ' :.·; -

meza haciaafuera y.se.toma el.frenillo con -
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una pirizn hemostá'.t:l.ca, intioducrnndola hasta­

la profundidridd~·l v~s~1bu~ó. • 

Se hace una inc isi6n a lo largo de la -

superficie superior del hemostato y otra si-­

milar a lo largo de la superficie inferior, -

van por lo menos un diente a cada lado del - -

frenillo, La profundidad limite de la inci-

si6n es en fondo de saco, 

Se elimina entone es la porc i6n trian - -

gular inciclad con el hemostato y el excedente 

del frenillo, dejando expuestos de 6 a 8 mm. -

de periostio. Se hace la fcnestracitln pe- • 

ri6stica con un instrumento Crane Ka plan No, -

6 o con cualau ier instrumento cortante, cuyos 

movimientos deben ir horizontales. En casos 

que así lo requieran en este paso, se hacen -

los procedimientos de vest'ibuloplastfa. 
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Se ljmpia el cainpo operado eon suero 

fisiol6gico y se presiona con una gasa est!!·­

ril hasta que cese la hemorragia, por último, 

se coloca el apds j_ to per iodonta 1, el cu al se 

retira des¡:u!!s de 2 semanas y se vuelve a co-

locar 2 veces a intervalos semanales, el tie!!!.. 

pode cicatrizact.6n completo es de mlls o me-· 

nos un mes .. 

Como resultado de esta t@cnica, encon .. 

tramos que el tej j_do que fue alguna vez mu - -

cosa alveolar se convierte en mucosa vest:tbu-

lar, 

La Cicatr:i~' c¡lle ~eda.~ e~•esta i~na jm". 

pide de nuw~ 1a::~tr~ccidndel ~~1'e~i11~·. 



CAPITULO IV 

TÉCNICAS DE CEPILLADO: 

fi1ÉTODO DE (HARTER, 

11i1ÉTODO DE FONES, 

"ÉTODO DE Snu..HAN v McCALL. 

TÉCNICA DE BELL. 
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CAPITULO IV 

TECNICAS DE CEPILLADO. 

El cepillo de dientes elimina placa y materia 

alba, reduciendo la formaci6n de cá'.lculos y la inflama­

ci6n gingival, para que se octengan resultados satisfa~ 

torios, el cepillo dentario requiere de la acción de -­

limpieza de un dentífrico y varios limpiadores. 

CLASES DE CEPILLOS Y Cl'RDAS 

Son.de diversos t::unafios, diseño, dureza 

de cerdas; longitud y di:strituci6n de las - .. 

cerdas. 
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Un cepillo de dientes debe limpiar efi­

cazmente y proporcionar accesibilidad a todas 

las áreas de la boca, 

La manipulacHln Ucil .del cepillado por 

parte deLpaciente, de~,end~á de .la .elecci6n­

del 

. ·:·«.- ' 

F.xiste;granvari~addecepillos que -­

son: •,, __ La;rgos, ánchos,-de dos a cuatro hile-­

ras y de cinco a doce penachos por hilera, el 

disefio cwÍ!plirá los requisitos de utilidad,­

eficienciil y limpieza. 

Las cerdas naturales o de nylon, son 

igualmente satisfactorios, pero las cerdas de 

nylon conservan su firmeza mds tjcmpo. 

Las cerdas se pueden agrupar en pena· · 

chos separados dispuestos en hileras o distri_ 
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huirse rarejlllllente (multlpenachos) para que -

se puedan limpiar fticilmente. 

Los extremos redondeados de las cerdas­

son más seguros que los de corto plano, con -

bordes cortantes, 

La dureza adecuada de la cerda depen- -

derá de los penachos., las cerdas serán blan-­

das, media.nas y duras. 

Para niños, el cepillo es más corto, 

con cerdas blandas y cortas; la dureza de 

las cerdas medianas pueden limpiar mejor que 

las blandas y traumatizan menos la encin y -­

abrasionan menos la substancia dentaria; las 

cerdas blandas son más flexibles, limpian por 

debajo del intersticio gingival y alcanzan m!!. 

yor superficie interdentaria proximal, pero -

no eliminan los depósitos grandes de placa. __ 
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La$ cel'da$ blan<la~ r.ie<len l:lmpiar mejor 

que las duras por el efecto de "dcspul;tdo" • 

de la combinaclCSn de cerdas blandas y denti-­

fr ico. 

Existen también cepillos eléctricos, al 

gunos con movimiento en arco, o una acci6n 

recíproca. hacia atr<fs y adelante o un movi- -

miento eHpt ico modificado, 

- Los cepillos ell!ctricos producenmenor­

abraci6n de la substancia dentaria y de los -

mater.iales de restaurac i6n que el cepillado • 

manual. 

Hay muchos m!ltodos eficaces para cepi"­

llarse los dientes; pero en todos ellos, - -

cuando hay espacios interproximales que per-­

miten la colocaci6n de un instrumento entre -

l_O!; dientes, el estimulador de caucho se uti· 

liza primero; esto tiende a aflojar las par-
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titulas de aljmentos que puedan acumularse 

en esta5 regiones. 

METODO DE CHARTER 

El cepillo se coloca en §ngulo recto al 

eje mayor del diente,con las cerdas entre los 

espacios interdentales haciendo presi6n mo· -

derada, sin que sus puntas toquen la encia, -

el cepillo se mueve con movimientos rotato- -

r1os, haciendo que los lados de las cerdas 

entren en contacto con el margen gingival, 

esto se repite tres o cuatro veces; luego se 

repite en otro espacio. El espacio interde!!_ 

tario en forma de V facilita la colocación de 

los lados de las cerdas. 
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(Hir schf eld) 
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En la cara lucal de los dientes el ce-­

pillo se mueve en tres dientes a la vez, me-­

viendo el cepillo en cada regiiSn con diezmo­

vimientos rotatorios o verticales; en los 

dientes inferiores el cepillo se coloca en 

ángulo vertical tan alto como es posible en -

posteriores, en los incisivos, el cepillo se 

coloca verticalmente, colocando la hilera más 

lejana de cerdas contra la encía, 

METODO DE PONES 

Las arcadas se aproximan y el cepillo -

se coloca en posición horizontal con las cer­

- das--en~ángu-lo-recto con la cara bucal--de -~1os 

-dientes, haciendo movimientos circulares, cu-

briendo todos los dientes superiores e infe--
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rieres, se hacen los mi:mios movimientos en 

las arcadas de las caras linguales de los -

dientes, pero aqu 1 se cepillan una sola vez. 

METODO DE S'IILLAMAN Y. McCALL 

Las.cerdas. se ·co1ocán con sus puntas en 

dirección .apical y sus lados descansan sobre 

la_encíaen:un ángulo d.e 45°. 

El_-ce¡iillo- se .mueve hacia la cara oclu -

sal con mov:imiento de vibración hasta aue de­

ja de estar en contacto co.n los dientes. 

Estemétodo·se puedeutilizar en las 

caras linguales. como en ias palatinas. 
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METODO MODIFJCADO DE STIL!MAN 

Debido a las long itudcs promedio de las 

coronas clínicas, el borde del mango se co- -

loca sobre las superficies oclusales o bordes 

incisales de los dientes para que las pun­

tas de las cerdas no lleguen a las mucosas 

alveolares, moviendo las cerdas abajo o hacia 

arriba, segdn las arcadas. 

Estas tl!cnicas pueden modificarse para 

las arcadas angostas de los incisivos, en los 

segmentos linguales o palatinos, en esta re-.­

gi6n, el cepillo se coloca en direcci6n ver-­

tical y s6lo se cepilla un diente. 
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TECNICA DE !IELL 

Se utiliza con cepillo de cerdas de la 

misma longitud, de tamafio mediano, con gran -

cantidad de cerdas muy juntas y de cuatro lí­

neas de penachos. 

El paciente sostiene el mango del ce- -

pillo en posici6n horizontal con las cerdas -

en "1ingulo recto con los dientes y se aplica -

un movimiento suave, llevando las cerdas - -

hacia abajo sobre las caras bucales de los -­

dientes inferiores y hacia arriba sobre los -

dientes anteriores, el cepillo se coloca en -

posici6n vertical y el movimiento de las cer­

das es hacia arriba y abajo, en forma circu-­

lar, para los dientes posteriores el cepilla­

se mantiene en posici6n vertical y se mueve -

hacia arriba y hacia abajo con movimientos -­

e ir cu lar es. 
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PALILLO DE D !ENTES 

Se hacen de madera de balsa impregnada-

con un medicamento de sabor agradable, termi­

nan en punta y tienen forma de triángulo, - -

sirven para limpiar los espacios interdenta-­

les y las caras proximales de los dientes; 

se utilizan después de cada comida colocán- -

dose contra la encía, con el v!irtice dirigido 

hacia el p.into de contacto, se coloca horizo!!. 

talmente en el espacio interdental, movién- -

dose de adentro hacia afuera para limpiar las 

caras proximales utilizando cinco movimientos 

en cada espacio para limpiar las regiones - -

interdentales. 

SEDA DENTAL O NYLON DENTAL 

Es el ~:edi~ ~tita~ para limpiar las su -

perficies denta;i.a~~r~xfutales: 
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Se corta un trozo de hilo de 90 cm., y 

en cada extremo de la seda se enrolla alrede­

dor del dedo indice de cada mnno, dejnndo una 

longitud de 8 a 1 O cm., se pasa el hilo sobre 

el pulgar derecho y el índice izquierdo y se 

introduce en la base del surco intersticial,­

por detras de la superficie distal del ultimo 

diente en el maxilar superior d er echo, con un 

mov:lmiento vestíbulo lingual firme, hacia - -

atrás y adelante, llevando el hilo hacia oclu 

sal para desprender todas las acumulaciones -

superficiales blandas. 

Se hace pasar suavemente el hilo a tra­

vés del lirea de contacto, con un movimiento -

hacia atras y adelante. 

No deberá forzarse el hilo en el lirea -

de contacto que lesionará la ene ia, el hilo -

se moverá con firmeza a lo largo de la super -

ficie dentaria con un movimiento de atrtis 

hacia adelante hacia el área de contacto. 
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La Onaljdad dd hilo dental es elimi-­

nar la placa, no desprender restos fibrosos -

de alimentos acufiados entre los dientes y - -

retenidos en la enc1a. 

LJMPIADORES INTERDENTALES DE CAUCHO, 

MADERA Y PLASTICO 

Pueden ser de gran utilidad cuando se -

han creado espacios interdentarios por la pe!_ 

dida de tejido gingival, si la papila ínter-­

dentaria llena el espacio, la acción de lim-­

pieza de las runtas se limita al intersticio­

marginal en las superficies de los dientes. 

Los conos de caucho vienen en el eictre­

mo del mango de algunos cepillos· o en .sopor -­

tes separados. 
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Cuando la encfo Uena el espacio inter­

dentario, el cono de caucho se usa para lim-· 

piar el rurco intersticial en las superficies 

proximales, el cono se coloca con una angula­

ci6n de 45• en el diente, con su extremo en 

el rurco y el costado presionando contra la -

superficie dentaria. 

Hay otro tipo de limpiadores intcrden-­

tarios, como palillos de madera (stimudents) 

puntas de plástico (p/s, polisher-stimula- -

tor), las puntas de palillo colocadas en so­

portes especiales (charstem) y limpiapipas, 

tambi!ln son rltiles para la limpieza interden­

taria y de las particulas que en espacios de­

masiado pequeños para el cono de caucho. 
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APARATOS DE IRR.IGACION WCAL 

l'ToporciOnan.unºcho'l;'To de agúa fijo o -
intel'111itente, bajopTesilSÜ a tTaV!!s de una -­

boquilla. 

La pTesilSn es cTeada poT una bomba del­

apaTato o que se une a la llave del agua. 

No despTende la placa de los dientes, -

pero Te tarda la acumulación de placa y de - -

cálculo y Teduce la inflamación gingival y la 

profundidad de la bolsa, aumenta la oueratin!. 

zación gingival y elimina bacteTias de la ca­

vidad bucal con mayor eficacia que el cepi- -

Hado y los enjuaga toT io s. 

La irrigación con agua reduce la infla­

mación en la región de las bolsas parodonta--

les. 
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E.'IJUAGATOR.!05 Y COLUTOR.IOS 

Pueden ser usados como coadyuvantes del 

del cepillado, los enjuagatorios son por lo -

general de gusto agradable, hacen sentir la -

boca limpia y el:iminan parcialmente los resi­

duos sueltos de alimentos desµJés de las co-­

midas para desalojar particulas de alimentos­

que el cepillo o cualquier otro medio haya -­

dejado, pero s6lo resultartln eficaces si se -

hacen vigorosamente, forzando la solución en 

los espacios interproximales hacia los carri­

llos, labios y lengua, pero no desprenden la 

placa dentaria, al enjuagarse con agua, sólo 

se reduce la flora bacteriana l:ucal. 

Lo.s í:olutorios •. deben ser suaves, el co­

lutorio de elección es la solución salina nor. 

mal, con partes iguales de sal y bicarbonato­

de sodio ¡¡ P!ll'!_es_.igt1_al,es~ y_sabor para_hacer -

lo agradable. 



C A P 1 T U L O V 

PLACA DENTOEACTER IANA Y 91 CONTROL 
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CAPl11JLO V 

PLACA D ENTOBACTER lANA Y SJ CONTROL 

El factor causal mtís importante de la enfer-­

medad parodontal y las lesiones cariosas es la placa -­

dentobacteriana. 

Debido a que la. principal causa de la pl!Tdida 
- . 

de piezas dentarias se debe a la enfermedad parodontal -

y no a la caries. 

La placa cariogénica es diferente a la placa­

que produce la enfermedad parodontal y se evidencia por 

el hecho de que es muy difícil observar sarro en los -­

niños, hasta la edad de los doce años, ya que la placa 

a esa edad es cariogénica y que se encuentra formada 

por bacilos acid6filos y acidogénicos, los cuales se en 
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cuentran mlh en foceta$ y fisura~, y son l.O$ que van a 

provocar lesiones curiosas en esas áreas, 

Estos microorganismos viven en un Ph ácido -­

que van a destruir los tejidos dentales, principalmente 

el ácido láctico, para que se produzcan las lesiones 

cariosas es indispensable la presencia de una enzima 

producida por el estreptococo Mutans, la cual recibe el 

nombre de enzima mu ta ns. 

Las lesiones cariosas -de superficies lisas; -

los microorganismos cariogénicos son diferentes, los 

cuales en orden de importancia,'-son'los siguientes: 

Estreptococos Mutans. 

Estr eptococ:o Salivar iu s. 

E str eptoc:oc:o Sanguis. 

Neis seria. 

Estos microorganismos _convierten lo_s alm ido- -

nes en amilopec:tina, que es.un azú·c:-ar -simple y una - --
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fuente eneYg~tica para los q:i1:0$, más :111n que la saca-­

rosa, siendo esta 1a raz15n del por qué en personas cuya 

ingesta es pobl'e en sacarosa aparecen lesiones cariosas 

en superficies lisas. 

Estos cocos que a partir de los almidones, -­

producen dextrinas, que son la base del desdoblamiento, 

para llegar al lkido Uctico. 

En la enferniooaci parociontal, la situaci6n es 

diferente, siendo eLorden de áparici6n .de los microor­

ganismos el· sigu ierite :-

',:' ' 

Cocos' y bas_i;m'i~' grlllllpositivos: -· produ -
'. .•. ,. ~· ' '·, ~ : '. .: :: _· •. ,, • •. : . 'e. 

cen exotoxinás> e'._hlaluronidasa.' 
~;~,-~·- <:,-

-é=;i,{f (:;;;:_i -"/-~.: . ;_,' 

Cooó' i~'':º.;¡} t~;i.\,,o., 
.¡·,-: ... ,~ -· 

produ -
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llorreU11, t;eponema y fusobacte;j.um; 

producen endotox inas y p-roteasa s. 

l!acterojde melaninogl!nico: 

colagenasa. 

Elementos filamentosos: 

tinomyces, calcifican la placa. 

produce --

leptotrix ac-

Veillonela y Selenomona Sputigena: 

responsables de la producci6n del ácido sul-­

fhídrico, el cual provoca necrosis de los - -

tejidos. 

Respecto a las exotoxinas, no se ha po­

dido demostrar que sean perjudiciales al pa-­

rodonto, pero actúan como antígenos para de-­

sencadenar la reacci6n antigeno~~anticuerpo, ~ 
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Por lo que se refiere a las endotox inas 

están com¡uestas por dos fracciones; 

a) Fracci6n Protelna. 

b) Rracci6n Lipopolisacrtrida. 

A su vez, la fracción lipopolisacáridu, 

se subdivide en otras dos fracciones: 

1 ) Frácc i6n Lipida, 

2) Fracción Sacár ida. 

De estas.dos fracciones; la lipida es -
. ' ·. 

la que causa mayor dañ() y se piensa que la 

fracci6n saCár.ida participa en la reacc i6n 

antígeno -ant il:ue;~o. 

La fracción lipida junto a la proteasa, 

agraden a la m611brana plasmática de las cé- -



lulas, pl'ovocaf!do so1uct6n de continuidad, 

permitiendo que la fracci:1ln 1ipida penetre al 

interior de la cl!1u1a; ataca a las mitocon-­

drias, qlle son las encargadas del metabolismo 

celular y muere la cl!lula, 

Tmnbi6n penetra liquido de los· espacios 

intercelulares, producitlndose edena intrace-­

lular., de t.al manera que se provoca el esta-­

llilm iento de la ctllula; aumentandoa,sí la - -

descamac i1ln. 

La colagenasa, producida tambi!ln por -­

las células epiteliales y por los leucocitos, 

ataca a las fibras coltlgenas, que son las fi­

bras g ing ivales y las des in ser ta, provocando -

ésto ·que la adherencia epitelial se quede sin 

nutrientes y migren hacia apical en busca de 

substancias nutritivas, formtlndose de esta 

ITlanern la bolsa parodontal. 



CON'rROL PatSONAL DE PLACA 

Con lo anteriormente mene ionado, nos - -

podanos dar cuenta que el \'lnico medio con que 

contamos para prevenir la enfermedad parodon­

tal y la caries, es el Control Personal de 

Placa (CPP), el cual puede ser dividido en 

tres fases: 

1 • Enseiíanza primaria del CPP (con- -

trol personal de placa). 

Z. Revalorización del CPP antes y de~ 

pués del tratamiento quirúrgico. 

3. Revisiones peri6dicas del CPP cada 

3 o 4 meses. 
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-Los elementos con que contlllllos para 

llevar a cabo el control personal de placa 

son: 

a) Cepillo dental. 

b) funta de goma. 

c) Seda dental. 

e) Palillo redondo. 

Se considera recomendar una técnica de 

cepillado para todos los pacientes, sin an­

bargo, puede recomendarse cualquiera ele las -

sigu icntes técnicas: 

n) Stillrlnn. 

b) Stillam modificado. 

c) Charter. 

el) Fones. 

e) Bell. 
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l.a l'IUCIP. pPr la qui: se considera un • 

eYYor recomendar una técnj:ca específica, es -

que algunos movimientos resultan dif'iciles de 

lograr para algunos pacientes; por tanto, lo 

primero que debanos considerar es la coordi-· 

nación neuromotora del paciente, para saber -

cuales movimientos realiza mejor y si estos -

movimientos son efectives para eliminar la -· 

placa, 

Esto significa que la técnica a emplear 

va a variar de paciente a paciente, según su 

capacidad. 

Otro aspecto en el éxito del empleo de 

una técnica en particular, es la motivación -

que reciba el paciente por parte de su odon-­

t6logo. 

_Para_esto, _es preciso que-el paciente -

comprenda perfectamente en que consiste la -­

enfermedad, cuales son sus aspectos patol6g i · 
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cos, cua1e$ Stl~ ef~ctos y consecuencias, así'. 

como cuales son los medios con que cuenta 

para prevenirla y as1 mantener la salud de -· 

los tejidos tuca1es; por tanto, debemos mo·· 

tivar al paciente de que el cepillado es uno 

de los procedimientos terapedticos más efic:a· 

ces para prevenir la enfermedad parodontal y 

que tiene la enorme ventaja de que es reali·· 

zado por !!l mismo . 

Segrln las necesidades de cada paciente,­

el odont6logo decidirá qui! elemento,_ aparte -

_del cepillado dental va a utilizar. 

Por ej ooplo, si un paciente no elimina -

la placa de los espacios interproximales, se 

le rccomcndartl el empleo de lu seda dental y 

se le darán instrucciones en su uso, así como 

también en la utilización de la punta de goma 

y del -palillo redondo. 
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Apal'te de instrutr al paciente en la -· 

e1iminaci6n de la placa, es bnportante super­

visar con frecuencia si efectivamente la eli­

mina, si no es asi, insistir hasta comprobar­

que .el paciente ha desarrollado la habilidad­

necesaria y ha aprendido a eliminar la placa­

dentobacter jana. 

Para detectar la placa, se utilizan so­

luciones descubridoras o desenmascarndoras, -

como la soluc i6n formada por er itrom ic ina o -

bien fucsina Msica al 6\ (6 gr. de fucsina­

blisica en 1 00 ml. de alcohol), con estas so­

luciones se tifien los dientes y se le muestra 

al paciente las áreas de la placa que su- ce-­

pillo no toca, y en ese momento se motiva al 

paciente _para que mejore su técnica. 

__ Es_ importante mencionar que las revisi~ 

nes peri6dicas constituyen una medida preven­

tiva muy importante y la llnica garantía que -

tiene el odontólogo para mantener la salud de 

todos y cada uno de los tejidos bucales. 
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CORCILUSIONES 

Considero de gran relevancia, hacer con­

ciente al paciente de la bnportancia que tiene -

el preservar la salud, informarle lo que debe 

hacer para conservarla, antes de "que hacer 

para recuperarla". 

Es necesario también que el Cirujano 

Dentista se informe constantanente de nuevos mé­

todos y técnicas que le ayuden a conservar la ~­

salud de sus pacientes, en una forma más compl~ -

ta cada día. 

Sin anbargo, no todo en la Odontología -

son técnicas; es de suma importa ne ia la motiva -

ci6n, para encontrar pacientt's re'ceptivos )' d is­

minuir el volumen de pacientes pacivos o renuen­

tes. 
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