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IN T Ro D u e c·x o N 

Las dos entidades pato16gicas, con las cuales debe 

enfrentarse el odontólogo en su práctica diaria, por su 

extraordinaria frecuencia y difusión, son la caries den­

tal y la enfermedad parodontal. 

En ésta Últiooa se incluyen todas las afecciones que 

atacan los tejidos que rodean al diente y que forman su 

sostén, desde la más leve gin~ivitis ha~ta la destruc--­

~i6n 6sea más avanzada. 

Tan importante es ésta parte de la Odontología, que 

ha obligado a considerarla como una verdadera especiali­

dad, la Parodoncia, pero es deber del odontólogo general 

el poseer los conocimientos suficientes para diagn6sti-­

car1a y tratarla eficazmente, siempre que sea posible. 

El Dentista de práctica general, se encuentra muy a 

menudo con pacientes que~.aouden por un "dolor de muelas 

generalizadoº, no siendo siempre la caries causante de -

áate malestar, debiendose ouec~.c: la. Cü.Uno. en 10~ tejidos 

de soporte del diente. Por lo tanto, es importante que -

el odont61ogo esté fe.rr.iliarizado con las estructuras de 

soporte del parodonto y las manifestaci,ones clínicas de 

los tejidos enfermos, para así poder establecer un diag­

nóstico correcto, y por ende, un tratamiento adecuado ~uc 

redundará en beneficio del paciente y en un éxito para 

el profesional. 
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C A P I T U L O I 

El. t&;iido que recubre 1a cavidnd oral. y que recibe 

el nombre genérico de mucosa ora1, puede ser dividido, 

tanto por su función, como clínica e histó1oe;icamente, 

en tres zonas distintas, 

I.- La porción ·que recubre tanto e1 hueso a1veo1ar adya­

cente a los dientes (enc!a) como el paladar duro, 

11amada lllucosa Masticatoria (Orban y Glickman). 

2.- La porción que recubre el dorso de la lengua, en 1a 

cual se encuentran las papilas gustativas, llamada -

Mucosa Especializada. 

3,- El resto de la mucosa oral, que se denomina Mucosa -

Areolar 

La encía es la parte de la mucosa masticatoria que 

se encuentra íntimamente unida a 1os procesos alveolares 

rodeando el cuello de las piezas dentarias. 

La encía normal se encuentra r1rmemente unida a1 

hueso alveolar, siguiendo el contorno de éste, lo cual 

le dá un aspecto festoneado¡ ea de color rosa pálido, e.e_ 

ra1 y termina en forma muy delgada al unirse a las pie-­

zas dentarias. 

Clínicamente éa"ta t:ttc.in. .POP.de ser dividida en 3 zo­

nas distintas: 

a) La encía 1ibre, que es la parte de la enc!a que se e~ 

cuentra adyacente al diente, rodeándolo en forma de -

collar, sin estar insertada en ~l. 
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b) La encía adherida o inserte.da, es le. porci6n de le. ·ea 

cía que se contínua con la encía libre por un lado y 

con la mucosa areolar por el otro y está fuertemente 

unida al cemento y al. hueso alveolar, lo que le dá 

una consistencia firme y resilente.· 

e) La papila interdental, es la porción de la encía que 

se une a 1ae otras dos porciones y ocupa el espacio -

comprendido entre dos piezas dentarias, llegando por 

debajo del punto de contacto. 

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS. 

La encía está formada por dos tejidos: Un epitelio 

que lia recubre y un Conjuntivo, en el cua1 se encuentran 

los elementos necesarios para el deeempefio de su funcion 

El Epitelio es del tipo poliestratificado y se une 

al diente por medio de la adherencia epitelial. En un al 

to porcentaje de casos presenta paraqueratosis, pudiendo 

queratinizarse con el uso o con el masaje gingival. 

El tejido conjuntivo, ricamente vascularizado, pre­

senta una gran cantidad de fibras de colágeno que hacen 

posible que la encía se mantenga firn.emente en su lugar, 

soportando loa esfuerzos de la masticación y uniendola, 

tanto al diente, como al. hueso alveolar. Estas fibras, 

llamadas Pibras Gingivales, se encuentran arregladas en 

haces definidos, que se clasifican en cuatro grupos: 

I. GINGIVO ·DENTALES: Se insertan en el cemento dentario 

y se abren como abánico, dirigi~n.Uosa hn.::ic. la C!"'3FJte. 

de la encía libre, h~cia la uni6n de la encía libre y 

de le. encía adherida y hacia la encía adherida exclu­

sivamente. 
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2. TRANSEPTALES: Se encuentran interproximadamente, for­

mando haces horizontales que unen un diente con el 

diente vecino. Pasan por encima de la cresta alveolar 

sin tocarla. Se encuentran también por debajo de la -

adherencia epitelial. 

), OIRCULARES: Se encuentran exclusiVB.lllente en el tejido 

conjuntivo, rodeando al diente en forma de anillo, lo 

que he.ce que la encía marginal se encuentre en íntimo 

contacto con el diente. 

4. GillGIVO-OSEAS: r.<ue le dan su consistencia a la encía 

adherida, Son cortas y se implantan, por un lado, en 

el hueso alveolar, y por el otro en el conjuntivo de 

la encía, cerca de au unión con el epitelio. 

APORTE SANGUINEO. 

El aporte sanguíneo de la encía proviene de tres 

vías que se anastomosan entre sí, las cuales son: 

a) Vasos provenientes del ligamento parodontal. 

b) Vasos procedentes del hueso. 

c) Vasos que vienen del fondo del saco vestibular y de -

la porción lingual de la mucosa. 

La micro-circulación se encuentra representada por 

una· 8rt'='riola Cl'-'-~ ll~e!?. e:. c~tt'.tft. pEl.pile. ae tejido oonju."ltj_ 

vo, habiéndo en cada una de éstas papilas un asa capilar 

y una vénula también. 

INERVAOION. 

La ineryación de la encía sigue la misma distribu.-­

ción que el aporte sanguíneo. La región interproximal r~ 

cibe inervación al área de las paredes del surco gingi--
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val, de dos fuentes: Una continuación del nervio combin~ 

do del ligamento parodontal, que termina inmediato a la 

adherencia epitelial, y ramas de los nervios palat~l, b~ 

cal y labial que terminan en la base del epitelio. La eg 

cía libre y la adherida reciben su inervación principal­

mente de los nervios labial, bucal y palatal • 

.ld .. !Ud!. !l !!. ! Q. 

La verdadera unión del diente al hueso alveolar se 

hace por medio del ligamento parodontal, de manera que -

el diente se encuentra suspendido en el alveolo dentario 

sin tocar ~l hueso directamente. 

Esto se logra por medio de fibras de colágeno y por 

el líquido proporcionado por la rica red sanguínea, lo -

que ayuda grandemente a amortiguar las presiones que se 

ejerzan sobre los dientes. 

El ligamento parodontal es de origen mesodermico y 

está situado en el espacio comprendido entre el hueso a! 

veolar y el cerner-to dentario. 

Está firmemente unido a ellos por fibras de coláge­

no y en su espesor c·ontiene vasos y nervios que debe· pr.2 

teger de las presiones· que la masticación ejerce sobre -

los dientes. 

El. grosor del ligamento varía e.n las ü.iHi:tinii~t> ca-­

ras del diente y en las distintaa porciones de la misma 

cara del diente. 

También se encuentra en directa relación con la fil!! 

ción del diente. Cuando ésta se reduce o desaparece, el 

ligamento se adelgaza. Y al aumentar ligeramente, el li­

gamento sa ensancha. 
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Cuando las cargas oclusales aumentan más allá de 

ciertos límites·, el ligamento parodontal se ensancha, 

sus elementos se-desorganizan o ee destruyen y 1a movili 

dad dentaria aumenta. 

El ligamento parodontal es rico an elementos hist6-

logicos, lo que l!e permite desempef'iar una multitud de 

funciones, necesarias para mantener al diente en su a1-­

veolo, librerlo de los traumatismos y tomar parte activa 

en la masticaci6n. 

Entre éstos elementos hist6logicos encontramos1 

I. FIBRAS PARODONTALES: Que es el elemento más abundan-­

., te. Son fibras colágenas exclusivamente. Su trayecto 

ea ondulado; se insertan en el hueso alveolar y en el 

cemento dentario manteniendo firmemente unido al dien 

te. De acuerdo con su direcci6n, las fibras del liga­

mento parodontal llamadas fibras principales se divi~ 

den en cinco grupos distintos: 

a) FIBRAS TRANSEPTALES: Se encuentran interproximadamen­

te, uniendo a un diente con su vecino inmediato, pa-­

sando por encima de la cresta alveolar. 

b) FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR: Se insertan en el cernen 

to, por debajo de la adherencia spitelial y se diri-­

gen oblicuamente hasta le cresta alveolar. Su funci6n 

es soportar las cargas laterales del diente y ayudar 

a contrarrestar el empuje de las fibras situadas más 

apicaJ.ment e. 

c) FIBRAS HORIZONTALES: Se _extienden perpendicularmente 

a la superficie dentaria y están situadas un poco más 

apicalmente que las anteriores. Su funci6n es sopor-­

tar las cargas en sentido longitudinal al diente. 
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d) FIBRAS APICALES: Estas fibras se encuentran solamente 

en las raíces completamente formadas. Se dirigen en -

forma irradiada del ápice al hueso alveolar. Su :fun-­

ci6n es proteger el ápice dentario y no permitirle 

acercarse al hueso, protegiendo así los vasos y ner-­

víos de esa p0rci6n. 

2. FIBROBLASTOS. Son las células del tejido conjuntivo, 

grandes, delgadas y en forma de estrella, con grandes 

ndcleos ovaladados. Son las más nilinerosas y su fun--­

ci6n es producir fibras colágenas. 

3. C:EMENTOBLASTOS. También se derivan éstas células del 

tejido conjuntivo, se encuentran en la superficie del 

cemento y su funci6n es fonnar nuevo cemento sobre la 

raíz del diente, tanto durante como des~ués de la 

erupci6n del mismo, en¿¡rosando lentamente la raíz de~ 

taria. 

4. OSTEOBLASTOS. También provienen del tejido conjuntivo 

Se encuentran a 1o largo de la superficie del huesot 

son formadores de hueso nuevo, durante toda la vida -

del diente. 

5. OSTBOB'LASTOS. Son células multi.nucleadas que se der~ 

van, según Orban, de las células mesenquimatosas del 

ligamento parodontal. Su funci6n es reabsorver hueso. 

G. ESTRUCTURAS EPITELIALES. Se localizan junto al cernen-

to, poro sin eRT.A.r en cont~~~to con é.1.. Se dcno:-uicú:u.1 

Restos epiteliales de Malassez y son remanentes de la 

vaina epitelial de Hertwing, que forma la raíz. 

7. VASOS SANGUINEOS. Se localizan en el tejido intersti­

cfal, entre las fieras principales y dan nutrici6n al 
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ligamento parodontal. El aporte sanguíneo viene de 3 

.fuentes: 

a) Vasos sanguíneos, provenitntes de los vasos dent.!!! 

rios. 

b) Vasos provenientes de la arteria interalveolar. 

e) Vasos provenientes ·del bueso alveolar. 

8. NERVIOS. La inervación del ligamento parodontal ES MUY 

ABUNDANTE y sus ele:nentos son receptores de dolor y -

propioceptores que dan la sensaci6n táctil. Se origi­

nan de dos :fuentes: Ra~as de los nervios alveolares y 

ramas del nervio alveolar. 

9. VASOS LINPATICOS. Estos siguen la distribución de los 

nervios y vasos sanguíneos. Drenan el ligamento paro­

dontal hacia el hueso alveolar y hacia los nódulos ~­

linf'aticos. 

IO.Los espacios restantes en el liga~ento contienen tej3. 

do conjuntivo, histiócitos, células mesenquimatosas -

indiferenciadas y linfócitos. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL. 

I. l'UNC!ON PO!i'll'IATIVA. Desempef\ada por los osteoblastos, 

cementoblastos, osteoclastos y f'ibroblasoos. 

2. FUNCION DE SOPORTE. Esta función mantiene la relación 

del diente a los tejidos vecinos, sosteniendo al dieQ 

te en su alveolo y absorvi~ndo la presión ejercida d~ 

rante la masticaci6n. 

). FUNCION NUTRITIVA. Par su gran cantidad de anastómosis 

sanguíneas a todo lo largo del liga;.,entn parodontal, 

ésta se encarga de asegurar el aporte nutricional al 

cemento dentario, al hueso alveolar y,en ocasiones, a 

la encía. 
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4. l"UllCION SENSORIAL. Esta permite percepciones tactiles 

al ser transmitida la presi6n o percusión sobre los -

dientes a los propioceptores del ligamento, dándonos 

noci6n de la fuerza o dureza de lo que ea prensado e~ 

tre los di.entes. Un exceso de presi6n o estímulo en -

al parodonto es registrado como dolor. 

El cemento es el tejido que se deriva del mesodermo 

y cubre la superficie de los dientes. 

En la formaci6n del cemento, la vaina epitelial de 

Hertwing hace el molde de la raíz y se destruye, permi-­

tiendo que las células mesodérmicas depositen cemento sg_ 

bre la dentina. 

El grosor del cemento varía considerablemente, de-­

pendiendo del lugar de la raíz donde se haga la medici6n 

siendo su porci6n más gruesa en un diente adulto, a ni-­

vel del ápice, adelgazandose conforme se avanza hacia la 

porci6n cervical, en donde termina en forma muy delgada 

en la unión cemento-esmalte. 

El cemento es depositado por células especializadas 

que son los cementoblastos. Después de que éstas células 

han depositado unas ca.;.Jas de cemento, pueden quedar emb~ 

bidas en él, recibiendo entonces el nombre de cementoci­

tos. 

Basándose en ésto, el cemento se divide en dos ti-­

pos: El primario o acelular y el secundario o celular. 

El cemento acelular se encuentra en la porci6n ady~ 

cente a la dentina desde";la uni6n cemento-esmalte hasta 

el. ápice. 
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Con~onae aumentan las fuerzas de masticaei6n, los 

cementoblastos son estimulados para continuar su.función 

'formadora y en éste tiempo quedan embebi~oe en la matriz 

calcificada, for:r.a.r..do el cemento celular. Este tipo de 

ce~ento empieza a depositarse antes de estar terminada 

la formación radicular, por lo tanto en el área apical 

generalmente se encuentra ce~ento celular ex~lusivamente 

El cemento se deposita continuamente durante toda -

la vida, reabsorviándose sólo en raras ocasiones . 

.PUNOIONE.S DEL OFlllENTO. 

No existe diferencia funcional entre loo dos tipoo 

de cemento. 

El. cemento al funcionar de la manera ya descrita, 

favorece: 

I. La unión de las fibras del ligamento parodontal al 

diente. 

2. La compensaci6n de la pérdida de substancia dentaria 

debido al desgaste oclusal, al hacer que crezca el 

ápice del diente, en la erupción contínua. 

3. De ésta for:na permite, ~or deposición contínua, la 

erupción vertical y la migración mesial del diente. 

4. En algunos caeos de fracturas horizontales de la raíz 

puede repararlas, oreando una banda de cemento que 

une los dos fragmentos. 

5. Por su aposición puede aislar y sellar lps conductos 

radiculares en dientes trataQOS endod6nticamente y, 

en algunos casos, de dientes con pulpas no vitales. 

6. Regula, junto con el hueso alveolar, el grosor del li 

gamento parodontal. 
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!Ul.!2 

B1 hueao e11 un tejido conju..•tivo al.tamcntc especia­

lizado cuya 111.lbstanoia intoratioial as rica en dep6sitoe 

de salee da Calcio. 

Tanto al maxilar oomo la mand!blll.a pueden eer di Vi­

didos en hueso alveolar o prooeao a1voolar y el resto 

del hu.eso. 

in. tejido 6sco que t'onna ~stee doe p:u-tec ec !dé:lt4_ 

co y no hay una línea de demaroaci6n entre el.laai la dni, 
ca dit'erencia ea que el proceso a2veolar tiene un elemea 

to rwtciona1 adicional oon relaci.Sn al resto del hueso y 

qua le sirva para dar soporte a las piezas dentarias. 

Bl. hu•ao a1veolar ha sido det'inido como la porci.Sn 

de loe maxilaros en donde se enéuontnm los Blveolos d~ 

tarioa. 

Kaor6ocopicamente, el !u.leso alveolar puede ser diw;! 

el.ido en 3 parteas 

I. _Hlleso Alveolar propiamente dicho. Conocido como ldmift 

na dura o cribosa. Es la pared del alveolo dentario. 

Eo una porci6n delgada de hueso compacto atravesado -

por multitud de pequeaos conductos por donde van a ~ 

sar los vasos y nervios que conectan el !u.leso con el 

ligamento parodontal, Contiene adem!a una gran canti­

dad de t'ibras de colágeno empotradae cerca de su .,.,._ 

pert'icie y que son el anclaje 6seo de las t'ibras princi­

pales del ligwnento parodontal llamadas Pibraa de 

Sharpey. 

2. La lámina cortical del proceso alveolar es la super.f.!, 
cie interna y externa de loe huesos maxila.ree. Es una 

poroi6n delgada de hueso compacto cuyo grosor varía 



dependiendo de su posición. Es más delgada en el 1118J(1 
lar que en la ma.nd!bl.ll.a. 

3. El hueso de soporte, te.mbi~n conocido como hueso es­

ponjoso, forma..~do el cuerpo de los me.xi.lares. Contie­

ne r..u=raerosos es¡::acioa en todo su espesor, denominados 

eepacios medulares que contienen un tejido llamado m_t 

dula 6sea. La cantidad de hueso de so~orte ea mucho 

mayor en la porción lin¿;ual que en la porción bucal 

de los alveolos. 

APORTE SANGUINEO. 

Los vasos al~eolares, q~e corren por los ~anales 

principales a lo largo del hueso, dan ramas laterales 

que se conocen como vasos dentales y vasos interalveola-

res. 

Loe vasos dentales se dirieen haci~ el alveolo, pe­

ro antes de entrar al fora~en apical dan pequef.as ra~as 

que irrigan el área irucediata al foramen y a la porción 

apical del lieamento parodontal. 

Los vasos interalveolares penetran en el septúm 

6seo situado entre les alveolos; lo reccrrtln longitudi-­

nalmente y termina saliendo de la cresta alveolar anast.2. 

mesándose así a lo largo de su recorrido dá ramas colat_!!. 

r::J..es per~P.ndiculares a ella y que atraviesan la lámina 

dura del alveolo y la lámina cortical uniéndose a los v~ 

sos de la encía adherida y del ligamento parodontal. Es­

ta rica vasculari7.aci6n del hueso es la que le permite -

estar en modificación constante de reabsorción y aposi-­

ci6n. 
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PAI'EL DES.EMPEF/ADO POR LA l'ONCION OCLUSAL 

La oclusión desempeíla un papel en la etioloe-ía de 

la enfermedad parodontal, ademáa de traumatizar las es-­

tructuras de sostén, debido a que las somete a fuerzas 

excesivas. La función enérgica estimula al parodonto y 

contribuye a la limpieza natural. La falta de la atri--­

ción funcional normal deja a las superficies oclusales e 

incisaleo a una distanc:ia anorr.ial de los bordee gingiva­

les, ¿de suerte que la encía no recibe la fricción estiro~ 

lante necesaria para la limpieza natural y se forman 

áreas de estancamiento del alimento, de la materia alba 

y propicias a la for:;iación de cálculos. 

La ausencia de fricción funcional es probablemente 

el factor predisponente más importante de parodontitis. 

El desgaste producido por hábitos o compulsiones, -

tales como el bruxismo, va acompañado de traumatismo pa­

rodontal que lesiona el aparato de fijación. 

La pérdida de dientes, la caries y las irregularid~ 

des alteran la anatomía desviadora natural que debe pro­

teger a las papilas y bordes gingivales contra los trau­

matismos. 

La oclusión de los dientes es un factor de la enfe!:_ 

medad parodontal si causa impacción de alimento porque -

las cúspides actúan como émbolos, los bordes marginales 

tienen escaso relieve o no concuerdan o al área de contac_ 

to es inadecuada. 

La inclinación axial, el plano y la relación proxi-

mal de unos dientes con otros ~n u_~ ~iomo arco ti~n~n m_!: 

yor importancia para la salud parodontal que la relación 

Óclusal o la ~.-.:iculación con los dientes del arco opue.![ 

to. 
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CAPITULO II 

DEFINICION. 

Las desviaciones de la normalidad en los tejidos P.!!: 

rodontalee reciben el nombre genérico de Enfermedad Par,2. 

dental. 

ETIOLOGIA. 

El término Enfermedad Parodontal engloba a todas 

las afecciones que ntacan a los.tejidos parodontales, p~ 

ro cuando se utiliza se hace aplicándolo general~ente a 

los padecimientos inflamatorios del parodonto, como son 

la Gingivitis, la Parodontitis eimp~e y la Parodontitis 

compleja. 

La raz6n por lo que ésto sucede es el hecho de que 

las parodontopatías inflamatorias son las más frecuente­

mente encontradas en la práctica profesional y las enfe!: 

medades degenerativas o distr6ficas de loe tejidos.paro­

dontales, como son la gingivosie y la parodontosis, son 

extremadwnente ascasaa. 

Los factores causantes de la enf ermed&.d parodontaJ. 

pueden ser divididos en dos grupos básicos: Factores Lo­

cales y Factores Generales. 

Los factores etiol6gicos locales son aquellos que 

se encuentran en íntimo contacto con los dientes y las 

estructuras que le dan soporte a éste y qu~ influyen en 

que el complejo parodontal funcione en forma normal. 



Los factores generales o eistámicoe son los que es­

tán en relaci6n con la salud general y con el metabolis­

mo del paciente. 

Como en todo 1:;adecimi~nto hU!!.ano es nei::esaria la ott~ 

conjugaci6n de a:nbos factores para que se desencadene la 

enfermedad parodontal, actuándo lQe factores etiológicos 

1ocales sobre el terreno ~ue pierde, aunque sea solrur.en­

te en parte, sus consistencia y capacidad adaptativa a -

los estímulos agresivos locales. 

La enfer~edad parodontal no debe ser considerada C.2, 

mo una enfermedad con muchas variantes, si~o más bien C2. 

roo un número de entidades patológicas que afectan las e!! 

tructüras pa.rodonta1es, cuyas mar..i~estaciones no son si­

milares en toda la extenei6n de la boca. 

PAOTORES ETIOLOGIOOS:LOOALES. 

Debemos mencionar primeramente loe Dep6sitos sobre 

los dientes, que de acuerdo con Dawes et al, se puede 

clasificar de la siguiente manera: 

I. ?elícula adquirida. 

2. ?laca dzntal. 

3. Sarro. 

4. Detritus alin!entioios. 

5. Materia alba. 

I. Película Adquirida. Esta película se observa como un 

depósito en fonna de cutícula, libre de bacterias, en 

pacientes que usan dentríficos líquidos no abrasivos. 

Requiere de pocos minutos para formarse y se observa 

perfectamente en el tercio gin¿ival de las superficies 
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:labiales de los anteriores su~Jeriores. Químicamente 

está fonn~da de una proteína muy reoistentc n la hi-­

drolisis. Puede ser de color café o gris traslúcido. 

Se forMa sobre el es~alte, la dentina y sobre dien--­

tea artificiales. Es una capa delgada, clara, acelu--

1ar, exenta de bacterias, casi invisible. 

2. Placa Dental. Este es un factor etiol6gico importante 

en la enfermedad parodontal. La placa dental es una -

ca¿a microbiana densa que consiste de una masa cohe-­

re:nt e de inicroorganismos filamentosos y cocos, embebi 

dos en una matriz, acumulados sobre la superficie del 

diente. Se forma sobre la película adquirida en un 

lapso de I2 a 24 horas. La placa dentaJ. es un produc­

to del crecimiento microbiano en áreas sin limpieza. 

Se ha sugerido que ésta es la precursora del sarro y 

de la caries dental. La importancia de ésta placa es­

triba en su potencial para producir gingivitis. La 1,2. 

calizaci6n de la placa es variable, pero parece tener 

predilecci6n por los márgenes gingivales, áreas inte=: 

proximales y espacios sin limpieza. 

3. SARRO O CALCULO. El sarro dental es el resultado de -

la mimeralizacion de la placa bacteriana. En su forma 

madura consiste de una matriz orgánica impregnada en 

un 70 6 90% de sales inorgánicas, primordialmente ca]. 

cío y fosfatos. Friedman designa al cálculo como a un 

agente des·tructi vo dinámico, pue3to que es un cuerpo 

extrano manl.1:::11.ido en oor:.st~11t?. contacto con l.a pared 

de la bolsa. Existen dos ti.oos de depósitos: los su-­

pra y los subgingivales, que aunque son de la misma 
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composici6n, el seeur..do tipo es más duro y adh~rido a 

la superficie dental que el primero. Cuando existe el 

cálculo mantiene la enfermedad, pero probablemente no 

inicia la fonnaci6n de la bolsa; no es un factor eti2 

16gico primario o esencial. en la parodontitis. 

4. DETRITUS DE ALIMENTOS. Estos son simpleo.ente restos 

de co~nida retenida en la boca. Es generalmente remov,! 

da por acci6n de la musculatura oral y la saliva, o -

como resultado de un enjuagado de la boca. Estos res­

tos alimenticios son de escasa importancia, y aunque 

pueden ser removidos con relativa facilidad a6lo en -

casos especiales permanecen atrapados entre l.os dien­

tes. 

5. !llATERIA ALBA. Esta es un tipo específico de material 

que difiere tanto de la placa dental como de los de-­

tritus de alimentos. Es una mezcla blanca, blanda, de 

proteínas salivales, bacterias, células epiteliales 

deacanadas y 1eucocitos en desintegraci6n, que se 

adhiere a I.a superficie de los dientes, placa dental 

o encía. Pu9de ser removida con el cepillo dental. E1 

potencial tóxico de la materia a1ba es desconocido. 

6. HABITOS OCLUSALES. Otro factor etiol6gico importante 

es la colooaci6n de cuer,:ios extrauos en la cavidad 

oral triturándolos siempre en una regi6n partícular 

de la boca. Estos objetos pueden ser lápices, plumas, 

l·entes, alambres, uñas, palillos, etc. Entre los hábi 

tos más destructivos se encuentran el bruxismo céntr,! 

co y excéntrico, ya que ástas presiones excesivas re-

..-··---· 
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petidas con mucha frecuen~ia pueden llegar a causar 

necrosis en el ligaT-ento parodontal. 

1. LOS IRRITANTES MEOANICOS. Tales como márgenes sobra-­

dos o márge~es abiertos de restauraciones, aparatos 

ortod6nticoe mai colocados, puentee con relaciones 

gineivales inadecuadas, retenejores de ~rotásis remo­

vibles que lesionan la en~ía o coronas mal ajustadas, 

proveen un lugar ideal para el acú.11ulo de detritus y 

crecimiento de bacterias. Estos irritantes mecánicos 

hacen que 1a encía responda con wta inflamaci6n loca­

lizada que puede resultar con resorci6n de la cresta 

6sea. Ta11bién se puede incluir el exceso de ce"'ento 

en la colocación final de una protésis y la sobre-ex­

tensi6n coronal de las restauraciones que produciran 

congestión marginal. Estos tipos de factores etiol6g~ 

cos se llaman FA:::TORES IAl'ROGENI;)OS (Cause.do ¡JDr el -

médico). 

8. EL IMPACTO DE ALIMENTOS. La colección forzada por 

fuerzas mecánicas de restos alimenticios en los espa­

cios interdentales, comprimen la encía creando una 

fuente constante de irritaci6n, con el resultado de 

inflamación de la encía. Hay dos tipos de impacto de 

alimentos: I) Vertical, que es el impacto de co~ida -

entre dos piezas dentarias debido. a presiones oclusa­

les, durante la masticación; 2) Horizontai, es el em­

paquete.roien1;o de comida y detitrus entre las piezas -

dentarias por acci6n mecánica de las mejillas y la 

lengua, durante la masticaci6n. 
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9. LA DIETA. Además de la importancia que tieno desde el 

p=to de vista nutricionnl., actua en i'or;na local. en -

los tejidos, en la medida del estímulo que representa 

para el parodonto durante eu masticación y la canti-­

dad de residuos que se coleccionan sobre los dientes. 

LA DIETA NO DETERGEN1'B tiende a adherirse sobre los 

dientes, es d!ficil de remover e interfiere con el 

proceso de autoclísis de la cavidad oral. Este tipo 

de dieta está representada por: Pan blanco, pasteles, 

dulces, ja.1.eas, chocolates, purea, etc., quienes no -

sólo pueden iniciar la caries sino agravar o eni'ati-­

zar un problema parodontnl. ya existente. 

Igua.J.rr.ente se puede señalar la PAL1'A DB ESl'DlULO GIN­

GIVAL que la dieta blanda propicia y el hecho de que 

durante los tratamientos de ortodon~ia y protébia re­

movible, la comida no llega a presionar el tejido giU 

gival, cesando el estímulo mecánico que favorece la -

circulación gingival. Esto hace que el i'lujo sanguíneo 

disminuya y la sangre se estanque, condicionando a -­

los tejidos a ser más susceptibles a los irritantes -

locales. 

IO.LOS HABI1'0S OCLUSALES ANORMALES. Al distribuir en fo!:_ 

ma desigual las i'uerzas de masticación se producen 

ároas de hiperi'unción y áreas de hipofu.-.ción, siendo 

ambas de gran importancia para la producción de la eu 

fermedad p!U"odonta1. Estos hábitos se practican gene­

ralmente en forma automática sin que el paciente ten­

ga conciencia de eu presencia, por lo que debe infor­

marsele de ellos para correGirlos y ayuden a resolver 

au problema parodontal. 



19 

II.EL MAL USO DEL CEPILLO DilfTAL. Nos puede dar, desde 

falta de ~anaje y lim~ieza de la boca, hasta una gran 

abrasión, irritación y recesión de los tejidos eingi­

vales con la destrucción consecuente del soporte par.!?_ 

dental de las piezas. Es interesante ha~er notar que 

ésta abrasión casi siempre ocurre en las superficies 

bucales y labiales por la dificultad que tiene el pa­

ciente para cepillar éstas áreas. 

I2. DlPORTANCIA DE LAS BACTERIAS. El agente etiológico 

primordial de la enfennedad parodontal -sin el cual 

no se desarrolla la enfermedad parodontal- es la acu­

mulación de bacterias patológicas y de sus productos 

en la encía marginal, lo que origina una inflamación 

inespec!fica. Sin embargo, hay cierto ndinero de pers.Q. 

nas cuyos tejidos parodontales resisten el ataque de 

éstos agentes. En éstos individuos,la placa bacteria­

na no induce gingivitis, resorción ósea ni formación 

de bolsas. Tales personas presentan una resistencia 

extraordinaria a las enfermedades parodontales, e in­

cluso en los casos en que la enfermedad es evidente, 

sus progresos son lento~ ~ ~uedon oorrcgi~cc ~~cilme!l 

te. A veces, san necesarios ciertos acontecimientos o 

estados para precipitar las enfermedades. 

Algunos microorganismos, como los estreptococos, pro­

ducen la enzima hialurodinasa que destruye el cemento 

de unión interfibrilar de los ~aces de fibras del li­

gamento parodontal, lo cual permite la penetración 

del epitelio y la formación de bolsas. 

Los cultivos bacterianos mixtos obtenidos de las bol­

sas parodontales producen siempre la enzima condrosu], 
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fataaa que cataliza la hidrólisis del mucopolisácari 

do sulfato de condroitina. 

La reacción a la infección ee la inflamación inespec:f. 

fica, la cual es una respuesta agresiva a la lesión -

celular en la que e1ementos celulares y h~ffiorales in­

tentan destruir, neutralizar o reducir la acción del 

irritante y, a continuación, tratan de reparar los d!! 

ños producidos. Por desgracia, el infiltrado inflama­

torio contiene factores que a. la vez que obstaculizan 

la acción de las bacterias pueden lesionar el tejido, 

originando con ello la extensión de la enfermedad pa­

rodontal. _La infección es un factor indispensable en 

la parodontitis invasora, y en el sulcus &J_ngival hay 

siempre parásitos habituales en forma de infección 

atenuada pero dispuestas a atacar en cuanto se debili 

ten las defensas del huésped. 

PAPEL DE LA INPEXlCION EN LA ETIOLOGIA. 

En la parodontitis la infección no se debe a una s2 

la especie de microorganismos, sino a la concentraci6n 

de los microgérmenes orales. 

La boca, las vías respiratorias altas, el tracto 

gastrointestinal inferior y l R.- yiie1$ poeeen U..."'le.. f'lc!"c. 

bacteriana y. fúngica que es "normal" y no obstante, es 

una fuente potencial de infección. 

Rosebury sostiene que la infección en la enfermedad 

parodontal es endógena, como en la endocarditis bacteri~ 

na. oubáguda. 

Las bacterias constituyen el factor aislado más im­

portante en la etiología de la enfermedad paronontaJ.. 
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Son retenidas en los dientes por el cálculo, la ma­

teria alba, las placas y las zoogleas. 

En la gingivitis y parodontitis se observan bacte-­

rias en la su.perf"icie y en e1 sur.co s:ineival, así como -

en el tejido conjuntivo •. 

En unas muestras ·biopsicae de tejido con in1'lama--­

ci6n cr6nica, sin eviden~ias de penetración bacteriana, 

su estudio apoya la hipótesis de que la inflamación gin­

gival es la respuesta a los productos bacterianos más 

que a la 'Penetración microbiana. 

La flora dominante en la boca cuidada es aerobia y 
1 

facultativa, yeen la boca descuidada, es anaerobia y ori 

gina putrefacción. LR putrefacción de las proteínas de 

la saliva se desarrolla más rápida:,ente en la boca afec­

tada de parodontitis que en la boca sana. En la boca su­

cia el n\Smero de bacterias aumenta y suelen predominar -

loe gánnenee grampositivos. 

Las bacterias y sus productos tóxicos causan la de~ 

trucción del epitelio y la inflamación del tejido conjuu 

tivo adyacente. El pus de las bolsas parodontsles es el 

resultado de la reacción de los tejidos vivos frente a 

los productos de las bacterias piógenas de las bolsas. 

La infección parodontal puede extenderse y ocasionar 

una osteomielitis declarada. 
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PACTOHES GENERALES. 

Las enfertLedades generales, como 1a diabetE~. ic--­

tuan como ractvres ~edificantes pero no causan parodont.!. 

tis. 

Los factores generales pueden modificar la reacción 

inflamatoria del parodonto por: I) Alterar la defensa n~ 

tural =:.:ozitra los irríttL"ltes; 2) Limitar la capacide.d. de 

reparación del tejido; 3) Causar una respuesta hística -

anormal por hipersensibilidad y; 4) Modificar la estabi­

lidad nervioda del paciente de modo que interviene un 

nuevo factor que es la tensi6n o sobreesfuerzo. 

Stahl ha demostrado que en el pa1'odonto se _¡.rod1.1cen 

cwnbios histol6gicos con desviaciones metabólicas causa­

das por alteraciones generales, pero el nivel de la fij,!!; 

ci6n epitelial permane~e inalterado incluso en el cbso 

de que se sume el traw:ia oclusal, a menen que exista t~...E. 

bién irritación local. Llegó a la conclusión de que la 

enfermedad generalizada inicia la lesión parodont~l, y 

el trauma debido a las fuerzas oclusdles excBsivas infl!;!:, 

ye sobre la extensión y gravedad de la misma, y puede e.!:!. 

torbar su curaci6n co!·recta, pero la far_. .aci6n de bolsas 

depende de un irritante gingival local. 

Ramfjord observó que l.a incidenci&. y la gravedad de 

1a parodontitis que acompafia. a las en~erm~ña~~e feb~ilc~ 

se halla relacionada con un aumento de la irritaoi6n lo­

cal resultante de una higiene oral descuidada durante la 

enfenne::lad generalizada. 

ENFERMEDAD lllETABOLICA. 

La Diabetes ffiodifica el curso de la enfermedad par~ 

don tal, pero los rast:;os. hist"olóeicos de la infl~n&.ción -
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de los tejidos parodontales del enfermo diab~tico no di­

fieren de los del inJividuo sano con parodontitie. 

No se han dilucidado todavía de un modo claro las 

razones que expliquen la menor resistencia de loa pacie!! 

tes diabéticos a la infecci6n bacteriana y micótica. 

Es evidente que la infecci6n puede seguir un curso 

fUl?r.inante en los tejidos saturados de glucosa, y que el 

defecto capilar peculiar observado en la diabetes puede 

interferir en la locali?oación de un agente infeccioso~ 

Se conocen tres trastornos del metabolismo: La dia­

betes mellitus, el almacene.miento de glucógeno y la ina­

nici6n, y las personas afectas de ellos son ano!"malwente 

susceptibles a las inf'ecciones bacteriruw.s y mic6ticas -

progresivas. 

PACTORES HO!l!i!ONALBS. 

Se ha comprobado que los factores hormonales afee-­

tan al parodonto • 

.AUnque se infiere que la disfunci6n de cualquier 

glándula endocrina, al alterar la respuesta tisular, mo.!!_ 

trard cambios en el parodonto, los que son más caracte-­

rísticos y comunmente observados, ofreciendo un cuadro -

o1.!nico propio, son los cwnbiOs encontrados ~n l~ prod~.2_ 

ción de las g6nadaa. 

Son por lo tanto, tres las ocasiones en que tales 

repercusiones parodonta:ies pueden ser observadas: 

PUBERTAD 

.EMBARAZO 

CLIMATERIO 
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PUBERTAD. 

Durant~ áste peri6do de la vida, tanto ~n hombres 

co~o en ~ujeres, se ~uede ob6ervar, en áreas de irrita-­

ci6n 100~1, u~ 5ran a~~ento de twna.ño de la encía margi­

nal y papil~r, de na~uraleza inflamatoria, con elevación 

de la coloración y del edema. 

La respuesta infla:r.atoria a los irritantes locales 

es muy marcada, varias veces mayor que lo que norrna1men­

te se apreciaría en un caso sin desajuste hor:nonal. 

Histol6gioamente pu~de observarse solo u.na lesión 

inflamatoria crónica con gran edema, sin nada que la di­

ferencie de los estados inflamatorios de 'otro origen. 

Toda esta ttndencia a la ir.flarr.aci6n y el agranda-­

miento gingival consecuente, al terminar la pubertad, 

cesan, observándose una gran mejoría clínica y a partir 

de ento!lces ~a no hay recidivas a1 efectuar el tratamien, 

to parodontal convencional. 

EMBARAZO. 

Hay una relación estrecha entre las variaciones del 

exudado gingival y los aUJI:.entos y disminuciones de las -

hormonas sexuales durante el ciclo menstrual. 

Aunque la intensidad de la gingivitis puede variar 

con, l.os peri6dos menstr11P._les, r::!.!".:::.n ;t.:;c.;,s ~t:i posible es­

tudiar los cambios habidos. excepto durpnte el embarazo. 

Los cambios tisulares r~dican en el conjuntivo, en 

el cual los estrogénos y la progésterona alteran el sis­

tema microvascular, favoreciendo el edema del endotelio, 

la adhesión de lo5 leucocitos a los vasos y el aumento 

de la actividad de los macrofagos. 

El agranda.miento gingival observado durante el emb~ 
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razo puede ser generalizado o cir..;uu~crit.o. 

El agranda.~ianto g~neralizado se presenta alrededor 

de va:ios d1~ntes o en toda la encía marginal. Puede ap~ 

recer sobre un área previamente ini'lruriada, exacerbándola 

o en una zona que no presente C3Jllbios clínicos previos, 

pero siempre en áreas donde haya irritación local. Sin 

este requisito, los cambios hormonales no son capaces de 

producir, por sí solos, el trastorno parodontal. 

La encía marginal y papilar se presenta inflamada, 

de color rojo o rojo obscuro, con tendencia al sangrado 

abundante con un ligero estímulo a la succión, cepilla.do 

o masticación. 

La presencia de bolsas parodontalea previas favore­

ce la profundización de las mismas, el aumento del exud.!!: 

do gingival y la supuración, acompafiandose de destruc--­

ci6n más o menos acentuada del hueso de soporte. 

El agra.~dsmiento de tipo circunscrito se presenta 

con frecuencia relativsmente alta durante el embarazo. 

Es una masa local.iza.da sobro e1 margen gingival, 

más frecuentemente en el espacio ~nterproximal. Su color 

es rojo obscuro o azulado, de superficie lisa y brillan­

te. Debido al hecho de estar local.izado, distinto al te­

jido que le rodea y presentarse como una masa sésil y a 

veces pediculada, se Jla llama "tUJllor del embarazo". Sin 

embargo, esta afecci6n no es una neoplasia sino una res­

puesta inflamatoria exacerbada por el estado de la pacie!l; 

te. 

Histológica~ente, este agrandamiento indoloro y se­

mifir:ne, es un granUloma con abundantes vasos sanguíneos 

por lo que se le conoce corno Angiogranuloma. 
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Todos los síntomas de los trastornos paródontales 

durante el embarazo muestran una remisión considerable 

cus.ndo alguno de los factores etiolÓf?;icos desaparece, -­

por ló ~ue la curación total d~l caso requiere de la el.!_ 

minación de cualquier forma de irritación local. 

CLIMATERIO. 

La étapa de la vida en la cual las gónadas dejan de 

produ~irse muestrWl también cambios en las mucosas. por 

lo que en los pacientes climatéricos la aparición de la 

andropausia o la menopausia va acompal'lada de inflwnación 

gingival, movilidad dentaria, denudación, sangrado y muy 

freouentec•ente pllrdida de piezas dentarias. 

Al cesar de actuar las hormonas sexuales aparece 

una disminución marcada del anabolismo, "que junto con el 

au:nento de las hormonas adrenales, favorece la destruc-­

ción del parenquima. de los tejidos, la osteoporosis mod.!!_ 

rada y la gluconeogénesis a expensas de los metabolitos 

nitrogenados, por lo que los agentes agresivos locales -

se encuentran con un tejido con tendencia a la inflama-­

ción; por su catabolismo aumentado, no hay reconstrucción 

completa de los tejidos y dado que la enfermedad parodO,!! 

tal es de naturaleza destructiva del soporte del diente, 

el trauma oolusal y la inflamación gingival aceleran la 

d.c~trucci6n d.a l;.a.a 1"lU:1:ér..t:j pL'incipB;les del J.iga.mento par.2. 

dontal y las capas superficiales dol hueso alveolá.r. 

En este caso, como en 1os anteriores, la severidad 

de la lesión estará condicionada a eliminar el agresor -

local y el caso puede ser controlado hasta que el pacien 

te haya llegado de nuevo a un estado de equilibrio horm,2_ 

nal. 
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CAPITULO I I I 

CLASIPICACION CLINICA DE LAS ENPERMEDADES PARODONTALES. 

Clínicamente, la clasificación de las enfermedades 

parodontales puede dividirse entre procesos morbosos que 

afiectan a la superficie de la encía y procesos morbosos 

que penetran en las estructuras más profundas muy próxi­

mas a las raíces de loa dientes. 

Las enfermedades que afectan a la superficie pueden 

dividirse en inflamatorias sin destrucción de los teji-­

dos y en destructoras de los tejidos por necrosis. 

Las primeras pueden ser productivas y dar origen a 

un aumento de volumen por hiperplasia o edema. 

La enfermedad parodontal ~omprende como mínimo cua­

tro entidades clínicas distintas: I) GINGIVITIS :r.AR(;INAL 

que suele ser una hiperemia indolora·del borde gingival 

sin supuración ni destrucción de la superficie¡ 2) GINGf 

VITIS ULCEROSA, que es un proceso inflwnatorio más águdo 

que la gingivitis marginal, con necrosis de zonas peque­

fias o grandes de la superficie gingiv~l expue3ta¡ 3) PA­

RODONTITIS, que es una destrucción crónica que penetra 

por el surco gingi:val y se aproxima a las raíces denta-­

riae, formando bolsas y acompaflada de renómenos inflama­

torios y de supuración de grado variable, desde ocLll.ta a 

profusa; 4) TRAUMATISMO PAHODONTAL, que lesi.ona e:!.. ligc.-· 

mento parodontal. 



CLASIPICACION CLINIOA DE LA ENPERll.KDAD PAROOOll'l!AL 

E:NPERllEDADES QUE AFECTAN A LA SUPBRPICIE DB LA BNOJ:A 

Inflamaci6n sin destrucci6n de J..a superficie 

Gingivitis Marginal 

Gingivitis difusa generalizada 

Hiperplasia ginaival 

J:nflamaci6n oon destrucci6n de la suoerficie 

Gingivitis ulcerosa necrótioa 

Gingivoesto~atitis herpética 

Gingivitis descamativa 

Ul.ceras orales 
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BNPEliMEDADES QUE Ali'BCTAN A LAS BSTRUOTURAS PROFUNDAS 

Enfermedad parodontal destructiva cr6nica o par.2. 

dontitis. 

Aboeeo parodontal 

Tra.wns.tismo primario 

Traumatismo secundario. 
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GINGIVITIS SIN DESTRUCCION DE LA SU?ERFICIE 

GINGIVITIS MARGINAL. La inflamación clínicamente visible 

casi siempre forma parte de la enfsnnedad gingival debi­

do a la presencia constante de microorganismos. También 

suelen encontrarse restos alimenticios o cálculos. 

La reacción in~lan:atoria puede estar localizada en 

el tejido que rodee.a uno o más dientes. La intensidad -

de ·la reacción inflamat~ria depende de la constitución 

orgánica y hereditaria del paciente, así como de la dur.!!: 

ción e intensidad de la irrita0 ión local.. 

Raras veces se observan los efectos de una enferme­

dad general. sobre la encía a menos que exista simultáne.!!: 

men~e irritación local, y en tal caso la reacoi6n ea mSn 
ma,yor que le que producir!e el irrit::into nctuándo sólo. 

La recesión del borde gingival se observa con fre~ 

cuen~ia sobre las raíces prominentes, en áreas de "abra­

sión por el cepillo" y en los puntos de que las fibras 

musculares o el frenillo se ineertan muy cerca del borde 

gingival. 

La encía puede estar tumefacta, desvíade o retraída 

Uno de los primeros signos es la pérdida del aspec­

to graneado, debido a la destrucción de las fibras gin~ 

val.ea .• La superficie ee ·torna brillante, aboll-onada o 

forma gruesos cálculos. La coloración puede ser roja en 

la inflamación águda, o si data de- largo tiempo, puede 

tomar un mátiz color magenta. 

Las papilas pueden tener forma roma, planá.inverti­

da o hipertrófica. La gingivitis puede estar limitada a 

una o más papilas interdentales, en cuyo caso recibe el 

nombre de gingivitis papilar. 



En la gineivitis marginal las papilas y la encía 

marginal se hallan ambas afectadas. 

GINGIVITIS DIFUSA GENERALIZADA. 
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La gi:igi vi tia difusa genera.li 7 ada afecta a toda la 

encía y a la mu~osa alveolar y desaparece la línea de s~ 

paraci6n entre a~bos tejidos. 

Este tipo de gingivitis se da en pacientes con una 

enfermedad general que intensifica la reacción, pero tBfil 

bi~n se observa frecuent eiuente como extensi6n del. proce­

so inflamatorio producido por irritbntes superficiales 

en el área marginal. 

En los tejidos enfermos puede haber un exudado de -

caracter seroso, purulento o hemorrágico. Las he:norra--­

gias produ~idas por el sondeo son debidas a la ulcera--­

ci6n del epitelio del surco. La ruptura puede ser 1i~in~ 

ta, pero ~xpone los capilares del coríón. 

HIPERPLASIA GINGIVAL. 

El·-aurnento de tamaño de la encía debido al aumento 

del número de sus componentes, se realiza casí exclusiv~ 

mente a expensas del aumento del colágeno, dándole una 

consist~ncia clínica fibrosa, dura, resilente, de color.!:!; 

ci6n rosa normal, finamente lobulada y con presencia de 

punteado gingival. 

La hiperplasia gingival pura más característica y -

que siempre se ha utilizado como ejemplo para describir 

~sta condici6n, es la producida por la ingesti6n de madi 

cementos del tipo de la dilantina sódica, que se utiliza 
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en neurología, pr1nc1palmen~e para controlar la epilcp-­

sia. 

OTRAS CAUSAS DE IRRITACION SUPERFICIAL. 

Puede producirse irritación debajo de una dentadura 

po:-;tiza por presión excesiva, alergía al material. prot~­

sico o infección. 

Si la causa de la inflamación es una moniliasis, 

los rasgos clínicos son impreciaoS porque los Gandida 

penetran realmente en el material protésico y en vez del 

clásico "forroº blanco, la reacci6n es eritematosa sin -

que se fonne ninguna membrana ni revestimiiento. 

De otro modo, la infección por monf1ias se caracte­

riza por la fonnación de copos blancos semejantes a cua­

jo que suelen hallarse en la mucosa bucal, pared poste-­

rior de la faringe y la lengua. 

Hay muchas enfermedades dermatológicas y trastornos 

de la nutrición que pueden manifestarse c;on lesiones or_!! 

les y que no deben ser confundidas con la enfermedad pa­

rodontal destructiva cr6nica, que se caracteriza por la 

formación de bolsas en el parodonto. 

Las sensaciones de quemaduras en la lengua y la 

atrofia. discreta de la misma, pueden observarse corno ma­

nifestaciones de la dis~inución de la producci6n de es-­

trógenos después de la menopausia. 

Las sensaciones de ardor, resequedad, comez6n, pru­

rito, dolor, y las alteraciones gustativas (sabor metál.1 

co) en la lene;ua y boca, sin ningilll signo objetivo de i!!_. 

flámaci6n o de falta de salivaci6n, puede ser una mani--



festaci6n de una neurosis de ansiedad. 

GINGIVITIS CON DESTRUCCION DE LA SUPERFICIE. 

GINGIVOESTCMATITIS HERPETICA PRildAlUA 

Y GINGIVITIS ULCERATIVA NECROTICA. 
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Las formas más comunes de gir.aivitia, con destru.c-­

ci6n superficial, son la gingivoestomatitis herpética 

primaria y la gin5ivitis u1cerativ~ necr6tica. 

Su aspecto superfici~ ea similar, pero mediante l.a 

obseryación cuidadosa, el examinador puede diferenciar-­

las. 

El herpes se caracteriza por la aparici6n de un gr~ 

pode vesícul.as sobre una base eritematouu. 

La _gingivitis ulcerativa necr6tica se caracteri?.a 

por la necrosis de las papilas interdentales. 

Usualmente puede hacerse el diagn6stico teniendo en 

cuenta las siguientes características: 



GINGIVOEST<lllATITIS HERPETICA GINGIVITIS ULCERATIVA 
NECROTICA 
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I.Pe~ueñas vesí~ulas elevada I.Ulceras necr6ticas que 

que se rompen y forman ulce- afectan las puntas de las 

rae con las bases grises y papilas interdentales y 

los bordes rojos. despiden un olor necr6tico 

y típico. 

2.Las papilas interproxima-- 2.Se halla limitada en las 

le•S no aparecen aisladas· si- encías y ataca a l.as pepi­

no tumefactas y rojas junto l.as interdentales produ--­

con el. resto de l.a encía. ciendo su desaparición por 

Las papil.as no son destruí-- ul.ceración. 

das por la necrosis. Apare--

cen uJ.ceras en l.a l.engua, l..!!: 

bios y mucosa oral. 

3. Es corriente en los niños .) . .No se ooserva en niii.os 

pequeños. p~queños. 

4.Lae ulceras son poco pro-- 4.Las ulceras son bastante 

fundas. profundas. 

5.Es contagiosa.. 5.No presenta todos los e~ 

racteres de las enfenneda­

des contacliosas. 

6.La infección primaria no 6.Loe síntomas águdos mej.2_ 

mejora con el. tratamiento en ran con 1os antibióticos. 

tibiótico. 
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GINGIVITIS DESJAMATIVA. 

La gin¿i vi ti s desoamati va es una inflrur.ación difusa 

cr6nioa, que se caracteriza por el desprendi~iento o de~ 

cwnaci6n del e~itelio. 

El tejido oonjuntivo ~xpuesto es sensible al tacto 

y sangra con facilidad. 

Es una enfermedad propia de la edad media de la vi­

da, muy frecuentemente en las mujeres menopaúsicas, aun­

que también se observa en los hombres. No suele darse en 

los niños. 

GINGIVOSIS. 

El término gingivosis fué utilizado por Schour y 

Massler para describir un estado morboso observado en 

los niños hambrientos de·Italia durante la posguerra. 

A partir de entonces, se ha aplicado a la gingivi-­

tis desca:nativa crónica,·aunque no parece muy adecuado. 

ULCERAS ORALES. 

La destrucción superficial de la encía puede debe~­

sa. tambi~n a la aplicación de drogas oaústicas y a los 

traumatismos. 

Puede haber quemaduras químicas por la aplicación -

local de una aspirina para aliviar el dolor causado por 

una gingivitis ulcerativa crónica. 

Las ulceras traumáticas son de observaci6n frecuen­

te en la boca; apare;::en rodeadas de tejido normal. 
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Las ulcer~s producidas por una infección vírioa, e~ 

tán rodeaias de un circulo de tejido inflamado de color 

rojo y cubiertas por una memorana serosa:i€Uínea a:11arilla 

Se ha de observar la tJpografía, el tamaño y la lo­

calización de las ulceras. El fondo de una ul.Jera puede 

estar al mismo nivel que la superficie o más alto o más 

oajo. Sus bordes pueden ser pro~inentes, excavados o es­

calonados. El tejido contiguo puede estar intensamente -

inflamado o los bordes ser edematosos y turgentes. 

Las ulceras crónicas puejen tener los bordes inñur-ª 

dos pvr forma.ción de tejido cicatriza!. 

Los bordes y el tejido adyacente de las ulceras ma­

li3IlaS suelen ser duros y la base de la ulcera es~á muy 

adherida al tejido subyacente. 

Las lesiones de herpes simple intraoral. recidivan -

en la ¡¡;.ucosa oral muy ligada al .Periostio. 

La localizaci6n más común es el paladar duro junto 

a los repliegues de la b6veda. No se han observado lesi,2_ 

nes herp·étic&.s recidivantes en ninguna de las mu.óosas ID.Q.. 

vibles. Esto contrasta con las ulceras aftosas. 

GRIETAS GINGIVALES. 

La encía puede presentar abrasiones, grietas y fes­

tonea, produ-=::idos por el. uso de un cepillo ci.t: üienli~t1 Ud 

cerdas demasiado dur~s, o por el empl.eo traumatizante de 

cual~uier cepillo. 

Sin embargo, l~s grietas gingivales suelen ser sig­

no de for~aci6n de bolsas. 

Las verdaderas grietas gingivales son excavaciones 

l!neales delicadas ~ue empiezan en el borde gingival y -
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se extienden en direcci6n apical en forma de líneas rec­

tas o ~urvas, ~ue a veces se bifur~an cerca del extremo. 

El aU!Lento de v0l~~en de las papilas gingivales pu~ 

de originar seudo~rietas. 

Las grietas y festones gineivales están asociados -

con hueso fino en la cara vestibular de la raíz y con 

"trd.uo:a del cepillo" más bien 4ue con "trauma oclusal" -

como antes se creía. 

Las grietas producidas por la abrasión del cepillo 

suelen ser muesc~s en forma de V m~s bien que verdaderas 

grietas. 

Gold.man ex¡,licó la form~.~ión je grietas gra:::ias a -

BUS observa~iones microsc6picas en tejido eingival infl~ 

mado. Las protuberancias epiteliales papilares del co--­

rión se alargan debido al prozeso infla~atorio hasta que 

se unen entre sí, aislando áreas de tej"ido conjuntivo 

que se transforman en esc~ras y se desprenden por falta 

de irrigación sanguínea. En los puntos en que el tejido 

es delgado, es decir en el área mareinal, la lesión atr~ 

viesa la capa superficial y se produce una grieta. 
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ENFERMEDADES QUE AFECTnN A LAS ESTRUCTURAS MAS PROFUNDAS 

ENFERMEDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA JRONICA. 

El diagnóstico de enfer:nedad parodontal destructiva 

crónica, o parodontitis, se establece por inspección, 

palpación y sondea. 

La bolsa parodontal es patognómica de la enfermedad 

parodontal; no se observa en nin~una otra enfermedad. 

La parodontitis puede estar precedida por una gin~ 

vitis clínicamente apre~iable, pero no es una enfermedad 

gingival. La gingivitis puede mantenerse en estado cr6ni 

ca durante mu~hos años, sin que invada las estr~cturas -

más profundas. 

El aspecto superficial de la encía puede ser prácti 

ca~ente nonnal en casos de destrucción parodonta.l inten­

sa. 

Un riiente puede estar muy flojo a consecuencia del 

traumatismo parodontal, pero, a menos que haya una bolsa 

no esta afectado de ~arodontitis, es decir._.de una enfeE 

medad parodontal invssora o destructiva crónica. La mov:!, 

lidad del diente no constituye un buen m6dulo aplicable 

a ~sta forma de enfermedad parodontal. 

METODOS UTILIZADOS EN EL DIAGNOSTICO. 

ENFERMEDADES QUE AFECTAN A LA SUPERFICIE 

Observación 

Inspecci6n 

Pa¡pación 

Historia 

Pruebas de laboratorio 



EllPERMEDAD PARODONTAL DESTRUCTIVA ORONICA 

Sondeo del surco gingival 

Palpaci6n 

Inspecci6n. 

TRAUMATISMO PARODONTAL 

Pruebas de movilidad 

Percusi6n 

Tipo de desgaste oclusal 

Roentgenogra~as 

Historia de los hábitos. 
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La encía puede ser empujada en sentido apical y el 

parodonto sufrir una destrucción marginal por dep6sitoa 

~asivos de cálculo sin que aumente por ello la profundi­

dad del surco. 

El epitelio que tapiza el surco puede sangrar a -­

consecuencia de maniobras de sondeo delicadas, lo cual 

indica que hay exposici6n del cori6n. 

La sonda puede descartar la presencia de dep6sitos 

subgingivales de cálculo o la raíz del diente puede ser 

lisa. La bolsa puede estar llena de restos de alimentos 

blandos, o en la cara interproximal, de tejidos fibrosos 

acuñados apretadamente. 

Al retirar la sonda de la bolsa, a veces, se obser­

va cierta cantidad de exudado en la misma, o en el punto 

de entrada a la bolsa por donde se ha hecho pasar. 

Se ha de observar cuidadosamente el borde de la en­

cía mientras se ejerce presi6n sobre el tejido con la y~ 

ma del índice, No siempr~ se for.na exudado purulento en 
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las bolsas parodontales, pero a veces se enc~entra.en 

las zonas más inesperadas. El tipo de exudado depende de 

las bacterias que infectan la bolsa, las cual.es pueden -

ser pi6genas o no serlo, y del estado del epitelio, más 

bien ~ue de la profundidad de aquella. Como el exudado -

se forma en la pared interna1de la bolsa, pueden faltar 

los signos externos de su presen~ili. 

En la enfermedad parodontal avanzada, la profundi-­

dad de la bolsa, con frecuencia, es mayor en lae caras -

interproximales que en las vestibulares o linguales. 

Este estado es la imagen inversa del con~orno anat~ 

mico normal y_ dificulta el tratamiento. 

ABCESO PARODONTAL. 

Los abcesos parodonttiles águdos suelen ir acampana­

dos de dolor, y que acostumbra ser la principal queja de 

el paciente. 

La pulpitis águda origina síntomas parecidos, y es 

necesario aclarar el diagn6stico antes de iniciar el tr~ 

'tiwnieni;o encaminado a alivaz· al pacient'e. 

Los síntomas que se detallan a continuaci6n pueden 

ayudar a fijar el diagn6stico. 



DOLOR POR PULPITIS AGUDA 

I.El dolor no siempre se 

halla localizado,y a ve­

ces, es díficil descubrir 

su causa. La fuente pue­

de ser cual~uier diénte 

mandibul&r o maxilar del 

lado afecto. 

2.El dolor puede ser ~~~ 

do., lancinante, ir.termi­

tentc y puls~til. 

3.El dolor es sensible a 

loe cambios de temperat~ 

ra; el calor o el frío -

pueden aliviarlo o exa-­

cerbarlo, seg.in el esta­

do de la pulpa. 

4.El diente no parece 

alargado (puede parecer­

lo después de la destru~ 

ción completa de l·a pul­

pa, pero no duréillte la -

pulpitis águda). 

5.El diente es doloroso 

a la percusión. Esta es 

la prueba más útil. 

DOLOR POR ABCESO PARODONTAL 

M!!mQ 
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I. El dolor está localizado. 

2. El dolor suele ser sordo, 

uniforme y continúo. 

3. El dolor no se modifica 

con loe car.,bios de temper.§: 

tura. 

4. El dier.te puede haberse 

elevado en su alveolo y p~ 

recer más largo. 

5. El diente no suele ser do­

loroso a la percusi6n, a -

no ser que se hallen muy -

afectadas la interfuca o 

la región apical 



6.El dient" afectado pued.e 

responder nor:nalmant~, o 

no hacerlo, a las pruebas 

de vitalidad. 

4I 

6. El di~nte afe~t~do res­

ponde norn:al:r.ente a las 

pruebas de vi té<lidhci. 

La vitalidad implica la función metabólica, y las -

pruebas t~rrc.icaa o eléctricas, generalmente, indican la 

respuesta del tejido nervioso. Los nervios pueden persi~ 

tir en un& pulpa enferma. El cambio de color de la coroT 

na con frecuencia indica que el diente ha perdido la vi­

talidad pulpar. La pulpitis crónica irreversible es más 

corriente de lo que en general se cree. 

El espasmo muscular puede originar un dolor águdo, 

y cuando se b~sca la causa de un dolor impreciso deben -

palparse los m~sculos adyacentes. El dolor produ~ido por 

un espasmo muscular puede ser referido a los dientes. 

TRAUMATISMO PARODONTAL. 

Se entiende por traumatismo parodontal la herida o 

lesión del aparato de fijación parodontal, es decir, ce­

mento, ligamento parodontal y hueso alveolar, producida 

por la presi6n de contacto oclusal cuando es superior a 

la tolerancia fisiolÓ6ica de dichos tejidos. 

El traumatismo se :.:lasifica en primario y secunda--

rio. 

Se produce el primario cuando se ocluyen los dien-­

tes en actividades no funcionales, como cuándo se sujeta 

fuertemente, se roe o se muerde-::un objeto duro. 
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El trawr.atismo secundario se produce durante la fua 
ción, cuando los di~ntea han perdido buena parte de su -

aparato de fijación y, por lo tanto, no son capacea de 

resistir de manera adecuada las fuerzas de masticación. 

El diagnóstico d" traumatismo parodontal se eat"b1..!!, 

ce medi&nte pruebas clínicas de movilidad, percusión, ºE 
serv~ci6n del tipo de desgaste oclusa1 de los dientes, -

historia de los hábitos del paciente y tamaño del espa-­

cio parodont~l observado en el roentgenograma. 

La articulación o 1a alineaci6n d~fectuosa de los -

dientes no implica la ~xistencia de traumatismo parodon­

tal, y el tra~~a primario no se froduce dura.nt~ la fun-­

ción no.!'lnt:i.l. 

Pu.ede haber trauma por exceso de presi6n oclusal an 
tes de que la lesión parodontal sea evidente, clínica o 

radiol6gicamente. 

PARODONTOSIS. 

La parodontosis es enumerada en la clasifi~aci6n del 

Comité de Nomenclatura de la Ac"de~ia Norte. 

So ha afinllado ~ue la parodontosis es una enI'enne-­

dad degenerativa que se inieia en las estructuras de so~ 

t~a parodontales. 

Lou oí.u.toma~ clínicot:t ul~t:úc:ofd ~on el ailojam.ien"to 

y la rnigraci6n de los dientes "antes de que se formen 

bolsas". 

Los clínicos y patologos no presentan.uniformidad -

en el diagnóstico y clasificación de los casos. Para al.~. 

gunoa, la parodontosis es cualquier forma de enfennedad 

parodontal sin cálculos, otros clasifican la enfermedad 
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~omo p~rodcntosis si coincide con alguna enfer~cdad gen!! 

ral que co~plique el cuadro, como la diabetes, o un de-­

fecto del desarrollo. 

La designaci6n má~ amplia de parodontosis es la que 

clasifi~a como ~~l ~ualquier enfermedad parodcntel que 

muestre signos de absorción vertical del hueso. 

Un buen nú~ero de autores clasifica todos los casos 

avanzados de enfermedad parodontul como parodontosis. 

La primera manifests..::i6n de la enf.ennedad aparece 

como una destrucción ósea vertical marcada, movilidüd 

dentaria y migraci6n hacia vestibular o proximal de los 

dientes afectados, siendo és~os excluoiva:i.ente los inci­

sivo~ centrales y las primeras molares. El. resto de la 

dentición muestra ausencia de patología, tanto clínica -

como radiol6gica~ente. 

Po.~t eriorment e y ~1 avanzar !!J.ás el caso, la destru~ 

ción 6aea, la movi1idad y la migración de los dientes se 

hace manifiesta en las áreas vecinas, incluyendo ahora 

los incisivos laterales y el segundo molar, de 1oa dos 

maxilares, manteniéndose el resto de la boca normal. 

La última étapa se alcanza cuando al generalizarse 

la destrucci6n del hueso de soporte a todas las piezas -

dentarias, se observa una imagen radiográfica de destru~ 

ción 6sea horizontal, al unirse todas las destrucciones 

verticales, presenti;iildo ahora una gran movilidad de to-­

das las piezas y mig~aciones, principalmente ht:1..ultS. vast:!, 

bular, lo que clínicamente muestra diaste~as en casi to­

dos los espacios. 
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C A P I T U L O I V 

DIAGNOSTICO. 

Para llegar a establecer el plan de tratamiento apr2 

piado para cada paoient;e y dete:rn:inar el pronóstico de -

la enfermedad p~rodontal, se deoe obtener toda la infor­

mación correcta y adecuada, acerca del paciente y de su 

trastorno oral y se deben comprender los procesos morbo 

sos, su desarrollo, sus mWlifestaciones y su etiología. 

El diagnóstico ha sido definido como el arte de re­

conocer las desviucionea de la normalidad y la diferen-­

ciaci6n de una enfermedad de otra. 

Par~ llegar a una conclusi6n correcta es necesario 

tener una percepci6n crítica y llevar a cabo un escruti­

nio exquisito, basado en la recolec=i6n de toda la inro~ 

maci6n posible que nos dan la historia médica y dental. 

Desgraciadamente, la enfermedad parodont~l se acom­

paña de muy pocas molestias físicas, las cuales pasan d~ 

sapercibidas por los pacientes. Aún en los estadíos ave.:! 

zados e1 paciente permanece sin darse cuenta de la grav~ 

dlid U~ t:$U. aftH.:u.i.Úü. 

Por ésta razón, es responsabilidad del cirujano den 

tista descubrir los procesos patológicos para poder ins­

tituir el tratamiento apropiado, a tiempo, que aeegure -

la conaervaci6n de las piez&s. 

El. término enfen~edad parodontal representa a un 

grupo de enfermedades que pueden ser clasificadas de 

acuerdo a su natur~leza, como infla~atorias, degenerati-
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vas y neoplasicas. 

Estos cambios pueden ocurrir simultánerunente en el 

:nismo tejido. 

Las enfermedades inflam~torias de los tejidos paro­

iontales son lgs más comunes y se carlioteriza..~ por el a~ 

~ento de tBr.laño de la encía, cambio de coloración y ede­

ma, desencadenadas por un irritante local como 1a placa 

bacteriana, sarro, margenes incorrectos en restauracio-­

nes, impactos de' alimentos, etc. 

Este proceso inflamatorio, al establecerse en los -

tejidos parodontales, perpetuándose por un largo tiempo, 

produce una destrucción de las estructuras de soporte 

qu:e puede llégar a presentar pérdidas considerables de -

hueso alveolar y poner en peligro la estabilidad del 

diente en la boca. 

El diagn6atico debe efectuarse recordando siempre 

que la boca, el parodonto y cada diente del enfermo, fo~ 

ma parte integral del individuo, en íntima relación con 

el resto del organismo y que son muchas las alteraciones 

~ue podemos encontrar co~o repercusión de los estados g~ 

nerales del paciente y viceversa. 

EJ. diagnóstico debe principiar desde el momento de 

ver por primera vez al enfermo, considerando de antemano 

su apariencia física, lo que noa dá una idea general del 

tipo de individuo que ea y sue actitudes, principalmente 

su estado mental y emocional, su temperamento y su acti-

tud ht:1.cil;i. ~1 L.t·l;i.\:.tr.;.nianto dentn.1 :; p:::.!"od.onta.1. No h~!' nR.-

da más erróneo que llevar a cabo un tratamiento si el. p~ 

ciente no está convencido de la conveniencia de ~1".Y 

brÍ.nda su apoyo deoidido para lle.var a cabo la fisioter.§!: 
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pia oral, o sea, la parte del tratamiento que a Ól le c2 

rresponde. 

Un estudio cuidadoso del paciente mientras toma 

asiento en el sillón dental nos puede dar una ideal gen~ 

r~l de su peso, la pi¿;mectación de su piel, respiracién, 

agilidad, postura, hábitos higiénicos, etc. 

Se debe proceder a regi~trar los síntomas que el P.!!; 

ciente a~usa, que pueden darnos una idea de la severidad 

de las manii'estaciones del problema. Entre ellos podemos 

anotar: S~grado de las encí&s, bien sea espontáneo o 

provocado; movilidad dentaria; separación de loa dientes 

y fonnación de d.iasternas; mal s;;i.bor de boca., principal-­

mente por las mañanas; escozor en las encías; dolor de -

diversos tipos y duraci6n, localizado o irradiado; sena! 

bilidad al frío o al calor¡ sensación de ardor en las e~ 

cías y supuración más o menos abunad.llte. 

La historia mtfdica esde n-.u.cha ii:r.portancia porque es 

casi imposible encontrar un sistema or~ánico cuyos proc~ 

sos patológi~os no estén relacionados con los tejidos 

orales. Además, como el paciente vinita más a1 dentista 

que al médico, es aquel el que puede descucrir procesos 

que, r~feridos al medie;o a tiempo, pue.Jen evitar compli­

caciones a1 pa~iente. 

De especial importancia para el dentista es saber 

si el pa~iente se encuentra bajo tratu.miento mádico, qué 

tipo de enfermedad padece y cuál es la terapéutica que 

lll:i sldv prc~crit~. Adem!sf ~i el 9aciente presenta une -

historia de hpertensión, diabetes, fieore reumática, ne­

fritis, o si hay tendencia al sangrado excesivo. 

Se deb~ prestar atenci6n a las alergias o intoleran 

cia a los medicamentos, tales como antibióticos, aspiri-
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na. ~odeína, ba.rbitQricos, etc. 

EXAMEN PARODONTAL. 

Para llevar a cabo éste exámen parodont~l, debemos 

auxiliarnos de los eiguientes ruedioe: 

RADIOGRAFIAS.- Ea muy común ob~ervtir las radiografías s~ 

perficia1T.ente, notando sólo las piezas falta.~tes, las -

cavid~des oovias, los di~ntes ratenidos, las mal posici.Q. 

nea y las lesiones grandes, tales como quistes y granulg, 

mas. Para leer com.pletan~ente la.a radiografías y recabar 

toda la información que nos dan, se debe tener especial 

~uidado al examinarlas, ya que las lesiones carios~s in­

cipientes, los dep6sitos de sarro, los cambios de forma 

de los canales pulpares y las variaciones en el ligamen­

to parodontal y en la arquitectura del hueso alveo!ar 

solo se observan si les prestamos suficiente atenci6n. 

Lntre los oambios temprtl!los de la enfermedad paro-­

dental están los encontrados en la cresta alveolar, des~ 

pareciendo la lámina aura en esa regi6n. Esto indica qu~ 

la inflamaci6n gingival ha llegado a la cresta ósea, de~ 

mineralizándola como parte del proceso de destrucci6n -

del hueso. 

El esp~cio radiográfico corr~spondiente al ligamen­

to parodonta1 puede aparecer au.mefitado, generalmente de­

cido al trauma ool~sal y a la movilidad dentaria. Este -

signo puede desaparecer con la terapéutioa apropiada. 

La altura de la cresta alveolar con relación a las 

piezas der;tari ?,S: iniii.CR C) R.rHm·ente: el. erRñ4' (\P. 8..'VRnl'.!~ -

del daño parodontal. Además, s.e debe tener presente que 

de igual importancia es saber la diferencia en altura 



tanto de la por~ión veetibular como de la lingual.. 

La conjensación del hueso al.rededor del ápice de 

una pieza o sobre una de sus caras es indicio claro de 

trauma oclusal. 
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MODELOS DE ... ESTUDIO.- La utilidad de los modelos de estu­

dio para descubrir facetas de desgaste, desigualdad en -

el plano ocluaal, malas posiciones v fer.na de los teji-­

dos, es insuperable. Además son muy útiles para explicar 

al. paciente los defectos encontrados y la necesidad de -

corregirlos. 

RXA!IIEN CLINICO 

MOVILIDAD.- Este es uno de loe signos más dramáticos y -

ea fácil de examinar. Se debe tomar el diente en cues--­

tión entre los extremos de dos instrumentos rígidos y m~ 

verlo hacia vestibular y linBUal. Si se mueve con loe d~ 

dos solos, los pulpejos pueden darnos la impresión de 

que hay una movilidad que no existe. El grado de movili­

dad se clasl.fica de la siguiente manera: Movilidad I, 

apenas perceptible; 2) La corona se mueve un milímetro 

en cualquier dirección¡ 3) El diente ee desplace más de 

un milímetro en cualquier direcc"ión, o que puede ser gi­

rado o d_eprimido en su al.veolo. 

El. grado de movilid~d ~sté en r6la~lón tanto con la 

cantidad de hueso de soporte como con el estado del lig~ 

mento parodontal, en cuanto a su grosor y nti!Ilero de fi-­

bras principales. 
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BOLSAS PARODONTALES.-·La profundidad de las bolsas se mi 

de por medio de sondas milímetradas. La sonda se introd~ 

ce en la bolsa, cuidando d~ mantenerla paralela al dien­

te para evitar mediciones incorrectas. Esta operaci6n se 

repite alrededor de cada diente para tener una idea exa~ 

ta de la forma de las bolsas. 

El resultado se registra en u.na gráfica para visua­

lizar en fonna rápida y en conjunto el estado de toda la 

boca. 

ENCIA.- La encía nor;nal d.ebe lucir firme y de color rosa 

pálido, con una superficie punteada. La inflamaci6n gin­

gival puede observarse primero en la encía marginal, la 

cual aumenta de ta~afio y coloración, desapareciendo el -

punteado. ·La superficie se presenta lisa y brillante y 

ha.y tendeniia al sangrado. La coloraci6n se torna roja. 

Conforme aumenta la inflamaci6n, se extiende al 

área edematosa más apicalmente y puede llegar a unirse 

con la mucosa areolar. Conforme aumenta la inflamaci6n -

gingival, awÍienta el exudado crevicular, pudiendo llegar 

a obtenerse pus, en loa casos avanzados, al presionar la 

encía en direcci6n cervical. 

En loa casos de fibrosis a hiperplasia, la encía -

presenta una eoloraci6n más normal.Y ea· posible encontrar 

de nuevo el punteado. El tono se hace firme y, a menudo, 

puede despegarse la encía para dejar visible el sacro y 

la raíz del diente. 

TRAUMA OCLUSAL.~ Este ea uno de los factores etiol6gicos 

más frecuentes y puede ser descubierto tanto radiográfi~ 

cemente como clínicamente. 
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Las facetas de desgaste de las piezas, la movilidad 

y .las migraciones de las piezas deben hacernos sospechar 

de la~presen~ia de un desequilibrio oclusal. Para inves­

tig'·"""~~ 1üilizanos hojas de cera, papel de articular y 

el puJ¡:iejo del ciedo colocado por vestibular, cubriéndo-­

do.':'.' ~,ti:i..czas dentarias .. Al ~cer el paciente lo~ movimien­

tos ~anjibulares contrd·~a arcada superior ea posible 

::1entj r_ -!;c;t- pi8za que cede ::. la"!'uerza excesiva aplicada -

~obr_~_ ~;¡.;¡a. Además, el ru.ido 4,Ue se produce al cerrar la 

bo.::a r~e_b.~ .s-t:r grave y seec 1 Cu.a.'ldo la boca está equili-­

bre..O.a. • 

. ·Una vez .ptit .. nidos todos .;.os ele;nentos de juicio po­

sible.a,. se. puede determinar· qué tipo de enfermeó.nd paro­

dontal a.queja al pao.5 ente y la magnitud de la misma, pa­

ra asi in~~lXuir la terapéü~i~a apropiada. 

Las e::..rermedades infl~atorias que solo afectan o. -

la encía, sea cual sea la magni~ud de ellas, reciben el 

nombre gen~rico de gingivitis o· ~et::- es Ll..'1 pro e eso carac­

terizado pn.r un ca:nbio de color hacia el rojo, infla11a-­

ción·, ·p·~rdida de la textura superficial, haciéndose la -

encia más lisa y brillante, sangrado, formación de peeu­

dobolsas y, .-eventualmente, dolor .. ~-~ste estadía es rever­

sible y cou lfl i;erapéutioa a;tn;piaC.a no deja sec..ielas 

por no dcatruír los tejidos de Rnporte del diente. 

"·La parodont~1'is ~i~ple es una exacerbación de la -­

gingivitü•; es una pr.ofundización·.de .loe procesoe putol& 

gicos hasta las estructuras de fijación del diente, como 

son el lj gu;r1eñto parodonta.l y el ha.eso alveolar. La sin­

tomatologí.u eo ·la misma de la gingi vi tia, pero además hay 
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formación de bolsas parodont ... les verdadera", movilid&d 

dentñria, posibles migraciones, denudación y ribrosis -

gint;ival. Esta afección, por destruir en mayor o menor 

grado el soporte dentario, siempre dejará se::uelas de~ 

puás del tratamiento, consistentes en un marg~n gingi--

. val situado más apicalmente que el normal, menor canti­

dad de hueso de soporte y, posiblemente, algJn grado de 

movilidad dentaria. 

Si ésta· enfer:nedad contínua avanzando, o se une a 

una p~rodontosis, llega a produ~ir una gran destrucci6n 

del hueso alveolar, hasta el tercio apical de la raíz, 

bolsas parodontales profundas y movilidad dentaria de -

grado 2 ó 3. 

Muy rrecuentemente, se acompaña de u.~u·fibrosis 

gi~giva.1 y a estas alturas, puede o no, presentar el 

síntoma de sangrado. Cuando se ha llegado a éste grado 

de la enfermedad parodontal, que recibe el nombre de p~ 

rodontitia compleja, las probabilidades de conservar 

las piezas son muy escasas. 

·lJespués de haber recabado todos los datos pertinea 

tes al -<:as.o, .;tanto clínicos ·como radiológicos y labora­

toriales, así corno terminada la historia médica y den-­

tal, se debe preparar un reporte por escrito de los ha­

llazgos obtenidos. 

Este reporte debe incluir: 

r. Los hallazgos radiográficos importantes 

2. Los hallazgos clínicos 

3. Los factores etiológicos, locales y generales. 

4. EJ. pronóstico 

5. El tratamiento sugerido, tanto local como gene­

rai y la secuencia en que debe seeuirsc. 

6. El tipo de restaur~ciones sugeridas en cada caso 
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Este re~orte ayuda a llevar a cabo el tratamiento 

en fonn~ sistemátic~, evitando repeticiones o efectuar 

pasos que tal vez pudieron evitarse. Ahorra tiempo y -­

molestias, tanto al paciente como al dentista. 

PRONOSTICO. 

Una vez establecido el di&f!IlÓstico de la afección 

del pa~iente, se debe proceder a evaluar la posibilidad 

de llevar a cabo el tratwr.iento y cuales serán los re-­

sultados poeibles, tanto a corto como largo plazo. 

Del. juicio que el o,.:erador se f'or.:ie decpuás de es­

tudiar el caso, dependerá el plan de tratamiento a se~­

guir y 1as restauraciones ~Uü deban emplearse en cada -

caso partícular. 

El pronóstico debe basarse en la extensión de las 

lesiones, las secuelas que ha dejado la enfermedad, la 

posibilidad de eliminar los factores etiolózicos y en -

el servicio que se espera de las piezas dentales desem­

peñen en el l:~uturo. 

El ~ronóstico debe ser tanto global, de toda la 

dentición, como individual, diente por diente, estudi"!!. 

do los factores que son partícula.res para cada uno de -

ellos. 

Después de haber"eXaminudo y estudiado cuidadosa-­

mente cada caso, el resultado del juicio se expresa de 

acuerdo a la si¡;uiente claRií'icación: 

I. BUENO O FAVORABLE. El diente es normal, o casi nor-­

mal y puede conservarse. 
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2. ACEPTABLE. El daño, poco, es evidente y puede respo~ 

der a la terapéutica. Hay grr.ndes posibilidades de -

conservar lu pieza. 

3. DUDOSO. Existe daño marcado en los tejidos parodont_!!; 

les y se req~iere ooservEtl' la respuesta del trata--­

n:iento. 

4. POBRE. Hay daño severo y pocas posibilidades de ·:iue 

el tratamiento dé resulta~os. 

5. DESFAVORA!lLE O MALO. Las condiciones del diente y 

sus estructuras de soporta no ofrecen posibilidad de 

conservaci6n. Está indicada la extracci6n. 

E1 pronóstico depende de una combinación de facto­

res que deben considerarse individualmente y en conjun­

to, ya que la presencia de ú.no solo de ellos no dé mal 

pron6stico necesariamente. 
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CAPITULO V 

TRATAMIENTO DE LA ENPEiDi!EDAD Ei\RODONTAL 

Para instituir el trat&miento de las afeociones p~· 

rodontales debe seguirse un plan definido y bien organi 

zado que rinda los mejores resultados posibles·, con el 

míniu.o de molestias y en un tiempo reducido. 

El plan de tratamiento debe trazarse en forma defi 

nitiva antes de llevarlo a cabo, de manera que el oper.!1: 

dor sepa los pasos exactos que debe seguir y su secuen­

cia, no debiendo intentar procedimientos con el objeto 

de ver si dan resultados y hasta entonces de~idirse a -

ejecutar otros. 

&l tratamiento parodontal se dirige hacia los si-­

guientes objetivos: 

¡; Eliminar los factores etiológicos de la enfermedad. 

2. Corregir las secuelas dejadas por la enfermedad. 

3. Elevar y mantener la salud oral en su máximo nivel. 

PISIOTERAPIA ORAL. 
Es un hecho evidente,desde hace mucho tiempo, que 

un programa concienzudo de limpieza oral juega un papel 

muy importante en el arresto y control subsecuente de_ 

la caries dental y la enfermedad parodontal en lo~ pR-­

cientes que han aprendido a ejecutar ésta rutina en fo~ 

ma completa y regular. 

Se ha obaervado que la remosión del sarro y otros 

agentes irritantes local.es, favorece la mejoría tanto -
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clínica como histol6cicamente de los tejidos gingivales 

en la mayor!a de los casos, pero el ac~mulo posterior 

de la placa bacteriana sobre las áreas tratadas, hace 

que esa mejoría sea solo temporal. 

El efecto de la higiene oral cuidadosa es más notE. 

rio en aquellos casos en los cuales los factores etiol2 

gicos principales son loc~les y faciltnente eliminables 

y donde los tejidos gingivdles se muestran edematosos. 

El masaje gingival ayuda a eliminar las colonias -

bacterianas, eleva la resistencia del tejido porque es­

timula la circulación de la encía y colabora así a la -

dis~inución de la inflFULación. 

El paciente debe entender perfectamcnt~ loa objet! 

vos de la higiene oral y loa beneficios que ae obtienen 

Debe comprender que una de las causas más frecuen­

tes de la caries dental y de la enfermedad parodontal -

es la placa bacteriana, que muy a menudo ae pasa por a]. 

to por hacer mal uao del cepillo dental. 

Se.necesitan varias sesiones de instrucción al pa­

ciente para que pueda visualizar el método prescrito y 

seguirlo satisfactoriamente. Fzr.ecuentemente, loa paCi0!J: 

tes olvidan parte de•lo enseñado o modifican las técni­

cas originales, por lo que peri6dicamente debe revisar­

se el método indicado, haciéndo que lo efectúen delante 

del operador. Se debe e=pllcar al paciente que el cepi­

llado no solo debe limpiar los dientes, sino que prinoj,_ 

palmente ea utilizado para estimular la circulaoi6n de 

la encía y favorecer la queratinizaoión del epitelio 

gingival. 

La fieioterapi~ oral puede ser llevada a cabo me--
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dia~te el uso de los siguientes mátodoas 

I. Cepillado de los dientes y masaje gingive.l.. 

2. Estimtüadores interdentales. 

3. Seda dental. 

4. Irrigación interdental. 

CEPILLADO. 

Este es el método m~a comunmente usado en la higi.!_ 

ne oral personal. 

Un buen cepillo dental debe tener una forma que 

permita llevarlo a todas las zonas de la arcada y que 

al· manipularlo no lesione los tejidos blandos. 

Debe de &er de mango recto. con las cerdas diepue.:! 

tas en penachos, todas de la misma altura, alrededor de 

IO mm. Las cerdas pueden ser naturales o de nylón, sié!). 

do ástas dltimas más higiénicas. Las cerdrt.s se pre2en-­

tan en distintas consistencias, encontrándose en el me_!: 

cado cepil1oe suaves, medianos'· duros y extraduros. 

Para la generalidad de los pacientes, se recomien­

da un cepillo duro o extraduro; que asegure por su fir­

meza un buen masaje gingival. 

Hay vi;u-ios métodos efectivos para asegurar un buen 

cepillado dental, indicados· segÚn el estado de la boca 

clel paciente. 

•!!.TODO DE CEPILllADO DE S'?ILl'.b!AN lllODIPICADO. 

El. cepillo se coloca con las cerdas hacia apical,-. 

adosándolo a la superficie dentaria y gingival. Se gira 

hacia af'uera el mango del cepillo l:laata doblar las cer­

das y que adopten una angulación de 45º. 
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Se e:f'ectt!a un movin1iento vibratorio lateral, tenie!l 

do cuidado de no desplazar la punta de las cerdas sobre 

las superficies del tejido para no lastimarlo; se lleva 

a cabo 6ste masaje vibratorio durante IO 6 I5 segundos 

y sin interrurapirlo, ni inclinar más el cepillo, se de~ 

plaza lentamente hacia el borde gin&ival o cara oclusal 

Se repite 2 6 3 veces en cada lugar. Las super:f'i-­

cies triturantee se cepillan colocando a las cerdas pe,!; 

pendiculares a la cara oclueal de los dientes y e·:rec--­

tuándo el mismo movimiento vibratorio sobre ellos. 

Este cepiJ:lado ea el más comunmente utilizado y 

está indicado en la generalidad de los casos, donde ha­

ya integridad papilar. 

METODO DB CEPILLADO DE CHARTERS. 

Se coloca el. cepillo en el cuello dentario diri--­

giendo la punta de las cerdas hacia oclusal, adosándo-­

las a la superficie gingival~ se gira el m~go del cep;l 

llo hacia a:f'uera hasta que las cerdas toman una aneula­

c16n de 45º; .en ésta posici6n se ejecuta el masaje con 

vibraci6n longitudinal o circular, cuidando también que 

las cerdas no se desplacen sobre la superficie para 

evitar laceraciones; se ejecuta éste masaje por espacio 

de IO a IS segundos en cada lugar y sin que se desplace 

hacia oclt,,Jal, ni h.acia. "'Pica.l., se retira el cej¡illo. 

Debe repetirse 2 6 3 veces en cada lugar. Las su-·­

per:f'icies triturantes se cepillan colocando las cerdas 

en :f'orma perpendicular a las caras oolusales y e:f'e.ctuáa 

do sobre ellas un movimiento circular que remueva todos 

los restos de alimentos de :rosetas y fisuras. 
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Este cepillado está indicado en todos loe casos en 

que haya recesión papilar, espacios interdentales abie!: 

toe o pequeños diastemas. 

METODO DE CEPILLADO SIMPLIFICADO O DE "BARRIDO". 

En aquellos pa~ientes que no pueden ejecutar los 

métodos anteriores, éste método es de gran utilidad. 

Se coloca el cepillo en fonr.a idéntica al método 

de Stillman modificado y sin dar masaje vibratorio, se 

desplaza sl cepillo hacia oclusal, barriendo las super­

ficies, al mismo tiempo que se gira el mango hacia fue­

ra. Este procedimiento debe repetirse 4 ó 5 veces en c~ 

da lugar hasta completar todas las arcad&s dentarias, -

tanto por vestibular como por lingual. 

METODO DE CEPILLADO DE BASS. 

Cuando el pacie~te no ha dominado ninguno de los 

lll:~todos anteriores, o cuando hay aparatos de Ortodoncia 

Debe ser ejecutado con un cepillo extrasuave excl~ 

sivamente para no lacerar los tejidos. 

El pacie~te debe colocar el cepillo paralelo al 

plano oclusal, con las cerdas diri~idas perpendicular-­

mente a las caras vestibulares de las piezas, abarcando 

parte de la encía. Se hace presión contra dientes y en­

cía, ejecutando un movimiento circular que permita que 

1ae cerdas, que no traumatizan por ser muy blA.TidB.~¡· p~­

netren en los espacios interdentales y hasta cierto pu~ 

to por debajo de la encía libre desalojando los depósi­

tos que se puedan encontrar. 
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ESTIMULADOR INTERDENTAL. 

Debe usarse en los espacios interproxirnalea, pero 

no para estimular, sino para ~ontornear las papilas 

creando y manteniendo loo durcos lon~itudinales que fo~ 

man. el f~stoneado gineival. 

SEDA DENTAL. 

Loe espacios interdental.es son, a veces, inaccesi­

bles para que penetren las cerdas del cepillo dental, 

teni6ndose la necesidad de recurrir al uso de un hilo 

de seda sin torcer y encerado, que introducido desde 

oalusal. en el.--espacio interdental., puede retirar todos 

los reatos .de alimentos y las películas que se deposi-­

tan sobre las caras proximales de los dientes. 

La seda dental se enrrolla en los dedos índices y 

con movimientos laterales ee pasa por el. punto de con-­

tacto, evitando l.a presi6n exagerada que llegue a herir 

l.a papila. Una vez dentro del espacio, se tallan las c~ 

ras proximal.es de loa dientee y se retira en forma silaj. 

lar a l.a usada para introducirla. 

IRRIGACION INTERDENTAL. 
Existen en el. mercado varios aparatos que por me-­

dio de un chorro de agua oontínuo o intermitente, que -

pasa de vestibular a l.ingual. por los espacios interden­

tales, expulsa de el.los los restos de alimentos que ha.-

y~'l queda.do o.:tra.Pad.os. 31 it:otu~ tt.pa.I·atos irrigadores 

son usados con propiedad, sin dirigir el. chorro hacia 

loe tejidos blandos, su utilidad ee muy grande, ya que 
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evita..~ que el paciente haga uso del palillo de dientes, 

que puede proiu~ir l~siones tisulares o t~aumáticas y 

hacer más grandeel espa~io interproximal. 

DErARTRAJ E. 

El detartraj e es el .oro.::edi:¡¡,iento mediante el cual 

se retiran los depósitos de sarro o tártaro de la supe~ 

ficie de los die.~tes. 

El detartraje es la técnica básica del trata:niento 

parodontal. Es efectuado en for:na rutLoaria en todos los 

casos y aseeura la limpieza de las superficies radicul~ 

res, eli~inando los depósitos calcificados y los detri­

tus en las áreas tanto supra como subgingivales de los 

dientes. 

La t~cnica mediante l~ cu~l se l!eva a cabo el de­

tartraje es siffiple, pero requiere de una gran habilidad 

para dominarla. La práctica constante logra establecer 

la habilidad que seocupa para efectuar un buen det~rtr~ 

je; 

Las difi~ultades principales radica.~ en que el op~ 

rador debe desarrollar una a~udeza de tacto especial 

que le permita descubrir los peque!\os fra¡;mentos subgi!!. 

givales que no pueden ser obs~rvados a simple vista. 

Aunque el detartraje se ~oncreta a tallar las su-­

perficies dentarias, no puede evitarse proUucir peque--

ños desgastes y laceraciones ~n 109 tcji.ic.3 bla.u.:.l.o:J, lo 

que es fuente de pequenas hemorra~ias y existe ta"bi6n 

peligro ·de produ:>ir bact eremias transitorias. 

Por éstas·razonEa, se debe tener cuid~do especial 

en pacientes con trastornoa de la cicatrizaci6n, diecr~ 
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ciae sanguíneas, endocarditis oaoterianas, etc. 

CURETAJB. 

El procedimisnto quirúrgico mediante el cual se 

raspan y limpian los dientes y los tejidos blandos para 

favorecer su retorno a un estado más nonnal y que se 

efe:túa mediante el uso de una cureta o cuchari1la rae!, 

be el no~bre de Ouretaje. 

El curetaje propicia más destrucción, pero es un -

procedimiento quirúrgico que en Parodoncia tiene un siA 

nificado pro~io, ya que se utilizan instrumentos espe-­

cializados y su técnica debe ser llevada a cabo siguieE 

do un patrón definido y un sistema propio de ésta espe­

cislidad. 

El té!'mino curetaje debe ser entendido como: Prim_.2 

ro, procedin.iento quirúrgico; segundo, raspado de los 

tejidos;. tercero, efe:::tuado e:-. una. cavídad y; cuarto, 

ejecuts.do por medio de curetas. 

El curetaje está indicado en bolsas parodontales -

no "-UY profundas y de trayecto tal que permita la mani­

pulación, siendo por ésto iniposible efectuarlo en bol-­

sas curvas, an~ostas o tortuosas. 

Aunque es efectivo en presen~ia de fibrosis gingi­

val, no ésta indicado para tratarla, ya que ésta perma­

nc.Je dc:;pu.6::;? dela o:i.DA.trizaci6n. siendo neoesario que -

se contorneé quirúrgioamente. 

El curetaj e se debe efectuar una vez que se ha ell, 

minado la inflarr.aci6n gingi val por medio del detartraj e 

y el paciente ha aprendido a efectuar un buen cepillado 

io ~ue asegura una cicatri~a~ión mejor. 
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De pref'erc:·.cia, debe hacerse después de haber efe.E_ 

tu~do el. equilibrio oclusal, para evitar la movilidad -

di:r:.taria dura..'1.t2 la n~a:Jti:::a.ci6n y la degluci6n. 

El o::>bjetivo del :::ureta~o es retirar los restos de 

sarro que nayW'l. qued~do sobre la superfioie radicular -

despuás del detartraje, alisar la superficie del diente 

ya -iU~ l~ :::icatri za::ión se e.fe·::tu:.t mejor sobre una su-­

perfici e sin irregularidad t?s y, princi.~al:nente,. retirar 

la pared de e~;itelio y tejido ¿r¿-..nuloc.ato::so que recubre 

la parte gingival de la bolsa para que, al dejar tejido 

conjuntivo .sano en rela..ci6n con la superf':icie cementa-­

ria o dentinaria, se efe~~ue la ~eadherencia. 

FERULAS. 

En Odontología puede ser nt:cesario, a veces, inmo­

vilizar loa ditntes, oien durante el trat~miento paro-­

dontal o bien posteriorme~te, para asegur~r 9U pe:r.nanefr 

cia en la boca, facilitando su función. 

Las ferulas crean tL"lidades dentales multiradicula­

res, aumentando el ár'ea to~al de so~ortc parodontal y -

la resistencia radicular. 

Cuando por causa de la enfermedad parodontal se 

presenta una pérdida considerable de los tejidos de so­

porte de los dientes, las ferulas compensan esta dismi­

nución de soporte dentario, distribuyendo las fuerzas 

aplicadas sobre un solo diente, entre varios de sus ve­

cinos, reduciendo así la posibilidad de daño a los teji 

dos parodontales. 

Además ae distribuir las fuerzas oclusales en un 

área parodontal mRyor, las ferulae estabilizan los con-
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tactos proxi:10ales, impidiendo el impacto de ali:!ientos 

en las áreas interdentales, mantienen los dientes en su 

lugar evi tH.n·lo migraciones, inclinaciones y sobreerupci.Q. 

nea, ase¿uran una rr.ejor :r.asticaci6n y pern.iten ejecutar 

l!;:l. t t:-!"a¡:éuti~a pé:Lr-odo:-~tal, como el detartraj e, el cure­

taj e y el equilibrio oclusal. 

Aie.-;.ús, las fe!"'ulac fa:-ilittin la cicatriz.aci6n de 

les te~ ido.s parodont:.'!les afectudos y la depo!3ición de -

hueso Klrededor de los dientes involucrados. 

Las ferulas, por su duraci6n en la boca, pueden 

ser iivididas en temporales y permanentes. 

EQUILIBRIO OOLUSAL. 

El: trauma oclusal es uno de los muchos factores -­

~ue co~trjbuyen a la destrucci6n de las estructuras de 

soporte del diente y se encuentra presente en un gran -

porcentBje de los casos. tal vez porque está íntimamcn­

t e relacionado con los pro~edin:i en tos reconstructivos -

que ejecuta e1 dentista. 

La sinto~atología del trauma oclusal es muy varia­

da y, a menudo, puede pasar desapercibida, por lo que -

e~tá indicado revisar periódicamente la oclusi6n de los 

paoientes para prevenir daiíos futuros. 

Los objetivos que persigue el equilibrio ociusal -

son: 

I) Aliviar el tTauma oclusal y obtener una fwici6n me-­

jor. 

2} Obtener est:!'.u:uloa fisiol6gicos en todo el aparato 

masticatorio. 

3) Eliminar la tenai6n muscular anonna1. 
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4) Eliminar el. dol.or producido por el. desequil.ibrio. 

5) Mejorar J.a eficacia masticatoria. 

6) Eli~inar el dol.or y J.a disfunci6n de 1.a articul.aci6n 

temporo-mandibul.ar. 

El. equilibrio ocl.usal. puede lograrse mediante la 

operatoria dental., la protésis, la ortodoncia y el. des­

gaste dentario. Este úl.timo deberá utilizarse siempre, 

aunque se haya usado al.gano de J.os anteriores. 

Los pasos a ses:uir durante el equilibrio ocl.usal. 

son 1os siguientes: 

I. - Desgaste prel.iminar. 

2.: Oclusi6n cé~trica. 

3.- Posici6n protusiva. 

4.- .Excursi6n protusiva. 

5.- .Excursiones laterales 

6.- Comprobaci6n de céntrica. 



65 

f 
CAPITULO VI 

Q.!!L!!Jl:!A 

Entre los defectos anat6micos que deja la enferme­

dad parodontal como secuelas, se encuentran la forma--­

ci6n de bolsas parodontales y la fibrosis gingival den­

sa, que está expuesta a traumatismo contínuo por el ali 

mento durante la masticaci6n y que dificulta la higiene 

oral correcta .. 

Las bolsas parodontales poco profundas, acompafia-­

das de tejido gingival edematoso y enrojecido, respon-­

den favorablemente.al curet.aj e, pero las bolsas angos-­

tas y profundas, las tortuosas, las infra6seas y las 

hiperplasias gingi vales deben ser tratadas por medio de 

otras técnicas quirúrgicas, que se conocen bajo el nam­

ore de Cirugía Parodontal. 

Entre las más utilizadas encontramos: La Gingivec­

tomía, la Gingivoplastía, la Osteoplastía, las operaci~ 

nea a colgajo y las vestibuloplastías. 

GINGIVECTCRdIA. 

Básicamente, es una operaci6n muy simple. Consiste 

en la eliminaci6n qui~Úrgica de la encía que se encuen­

tra sin soporte 1 hasta e] ~onño·d~ la9 bolG~~. El ~asu1 

tado final es la formaci6n de un nuevo margen gingival 

situado más apicalmente que el ant.erior. 

Como la gingivectomía deja el caso con menos teji­

do gingival del que originalmente tenía el paciente, 

sus indicaciones aon mu.y limitadas. 



66 

Debe pr01ctictirae en casos donde haya hiperplasiaa, 

como en paoientes bajo terapia de dilantina, en los cu~ 

les el tejido ha crecido, cubriendo loa dientes¡ en do~ 

de haya fibrosis gingival densa, la cual no mejora con 

el curetaje; en bolsr .. s pro:fundas, donde no puede ef"ec-­

tua.rse una instrumentaci6n correcta con las curetae, y 

en casos donde la deetrucci6n 6sea ha dejado el tejido 

gingival sin soporte. 

Loa instnimentoa básicos para éste procedimiento 

son: 

I. Instrumental de anestesia 

2. Marcador de bolsa 

_!. Bisturíes de ~aja ancha 

4. Bisturíes de hoja angosta 

,. Ti jaras para encía 

6. Curetss y escariodontos. 

Una vez anestesiado el paciente, se procede a deli 

near la profur.didad de las bolsas en el área a operar. 

Con las pinzas marcadoras se procede a indicar la 

profundidad y contorno de las bolsas. La parte recta de 

la pinza se coloca dentro de la bolsa, quedando la par­

te punzante por fuera del tejido gingival. Al presionar 

los bocadee de las pinzas, la porci6n ext~rior penetra 

en el tejido, dejando un punto sangrante que nos indica 

donde termina la bolsa. Se deben hacer tres marcas por 

cada di-t:nliti de los comprometidos. 

Teniendo todos los puntos sangrantes, tanto en bu­

cal como en lingual, es procede a efectu!U" la 1ncisi6n 

con loa bisturíes de hoja ancha (de Kirkland I5K y I6K) 

Se coloc~ a 45º sobre el tejido para dejar un bi--
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cel en dirección de la corona. 

La incisión se efectua uno o dos milímetros hacia 

apical de las marcas sangrantes, segúr. el grosor de la 

encía. Esto tiene por objeto que llevando la angulación 

de 45º, el corte termine a nivel del fondo de la bolsa. 

Se debe comenzar la incisión en uno de los extre-­

mos de la zona a operar y bien con cortes individuales 

para cada diente o con un corte continuo, se completa 

hasta el otro lado. 

El corte debe ser finae y se debe retrasar por lo 

menos dos veces para asegurarnos de haber llegado a co.!:_ 

tar todo el brosor del tejido. Se efectua otra incisión 

similar del lado lingual o palatal. Oon los bisturíes -

de hoja angosta se ha~en incisiones interproxima1.as, c2 

locándolos en la incisión previa y con movimientos de -

empuje y laterales se libera todo el tejido interproxi­

mal por vestibular y lingual de todos los espacios. 

~uando el tejido ya está cortado, con una cureta 

de hoja fuerte, se elimina toda la porción coronal a la 

incisión. Si los cortes fueron bien hechos, los tejidos 

se retiran sin probleoas, dejando u~os márgenes regula­

res. 

Una vez eliminado ~l tejido, se puede observar el 

campo operatorio directamente, notando ahora los trozos 

de sarro que hayan quedado después del detartraje y se 

procede a eliminarlos y a alisar las paredes de los 

dientes. El tejido granulomatoso se observa como acdmu­

los blancos enrojecidos y sangrantes que sobresalen del 

área. crori curetas· se elimina éste tejido y con las tij~ 

ras , de preferencia curvas y con sierra, se contornen 
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el tejido, eliminando el área interproxirual y las sa--­

li&ntes o sobrantes del corte. 

El contorneado del tejido puede completarse con -­

piedras montadas, con pinzas o ele~trocirugía ~i ea ne­

cesario. Las aristas que quedan del corte se suavizan 

raspándolas con ~a porci6n ancha de los bisturíes de 

Kirkland. 

El área operada debe quedar limpia de reatos de t~ 

jido y una vez que el sangrado ha desaparecido se proc~ 

de a cubrirla con ceIDento quirúrgico, a base de Oxido -

de cinc-e~genol, de una consiste~cia pastosa firme y se 

coloca en el lugar par.:i protet:;t.r J~ una infecci6n, del 

sangrado y dolor. Este cemúnto debe retirarse a los e 
días, limpiando el área el paciente con u~ cepillo de -

cerdas suaves. Tres o cuatro semanas despu~s el tejido 

se ha epitelizado y tomado una colorHci6n rosa coral. 

Como cuidados postoperatorios se debe re~omendar 

al paciente que deb.e cnpcrar dolor lo::i primeros días, -

el cual puede co~trolarse con analgésicos; se debe pro­

teger el área para evitar que el cemento se aflojo, se 

fracture o caíga; si hay sangrado por debajo del ap6si­

to, debe retirarse, localizar el área sangrante y cohi-

bir la hemorragia antes de colocar un nuevo ::?.pÓoi-to. 

GINGIVOPLASTIA. 
Este procedimiento es efectuado más frecuenterr.ente 

que la gingivectomía, porque éote anegui.•t:t. un recontor-­

neado de la encía, le dá apariencia más estética y eli­

mina ·1a posibiiidad de irritaci6n de los tejidos blan--
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dos por el choque del alimento. 

La gin¡;ivectomía reduce la altura de la encía, 

mientras que la gingivoplastía reduce su grosor. 

La gingivectomía lleva incluidos pasos de la ginlll. 

voplastía, puesto que en arr.bos se busca devolver a la -

en~ía el festoneado, el contorno y el grosor nonnales. 

Esta técnica debe ser efectuada una vez que se han 

retirado 1os irrítb-~tes locales, con lo que desaparece 

el edema y la inflaxaci6n, dejando solo la deformaci6n 

fibrosa de la encía. 

Para poder efectuar la gingivoplastía, se debe ha­

cer que el tejido blando vuelva a ser rígido durante -­

los procedimientos operatorios. Est~ se logra inyectan­

do el anestésico también en la papila iul;erdental y en 

la encía marginal. 

Con los bisturíes utilizódos en la gingivectomía -

se adelgazan la encía adherida y ruarginal, ferir.ando un 

chaflán amplio y se contornea en la forma deseada. 

La papila interdental es rebajada para darle una 

.:forwa conoáva, para que aparezca el fcotoneado norma1 ... 

Las salientes del tejido pue1en ser eliminadas con 

las tijeras para en~ía y la superficie debe ser tallada 

con los bisturíes de hoja ancha. 

El área debe ser protegida con ce~ento quirúrgico 

con lus mismas indicaciones para la ,Bin~i vecr.0::.!a. 

OSTEOPLASTIA. 

Es frecuente observar que los defectoa en la arqui 

tectura de la encía no son debidos exclusivamente a la 

f'ibrosis de ella, sino y_ue el hueso subyacente es el -­

que presenta el defecto, o que son los dos los que nec~ 
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sita.~ correc=ión. 

Con éste procedia1iento quirÚ!'"gico, como con la gi!! 

givoplastía, lo que ::;;e busca es ·:Jbtener una arq...:itectu­

ra aaeptable. 

La cirua;ía ósea no trata con tejidos enfermos, si­

no con el tipo de tejido que es el resultado de la en-­

fer.:nedad. Los defectos 6seos deben remodelarse para 

crear un medio más fisioló~i~o que evite que se vuelva 

a instalar la enfermedad parolont~l. 

Los cráteres 6seos interporxi:i1ales hacen <.¡ue la e,n 

~ía sobre ellos siga el mismo contorno, favortciendo la 

retención de aliment?s, la irritació~ con ello, nueva -

infl.a,¡¡1a.ción y máti des tri.J.cci6n ósea. 

Se hace un pequefio colgajo, bien por lingual o por 

vestibular, se descubre el defecto óseo y con gubias, 

con piedras de dia.n;a.r.te o con lirr.as p~ra hueso, se eli­

mina la porción vestibular o la lingual de:L cráter, ae 

contornea el .hues9 se lava y se repone el colgajo en -

su lugar. 

OSTEOTOMIA. 

La remoci6n quirúrgica de una porci6n de hueso re­

cibe el nombre de osteotomía. 

Parecería contr~dictorio que la Parodoncia, que se 

esfuerza, por conservar cuar.to trozo de tejido parodon­

tal ea posible para así asegurar la ~upervivencia dei -

diente, utilice técnicas para elilliina.r hueso de soporte 

como la Osteotomía. Sin embargo, éste sacrificio es ne­

cesario algunas veces para poder mantener en la boca 

las piezas que de algún otro modo tendrían pocas proba-
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bilidades de conservación. Para establecer ésta forma 

correcta y regular del hueso, a veces se hace necesario 

eliminar pequeñas cantidades del propio hueso alveolar. 

Para lograrlo, se descubre el área por medio de un 

colgajo y se elimina la porci6n necesaria por meJ.io :le 

gubias, limas, cinceies o instrumentos rotatorios. 

Una vez recontorneado el hueso, se lava el área, -

se repone el colgajo, pudiendo protegerse la herida con 

ceme~to quirúrgico en la forma usual. 

OPERACIONES A COLGAJO. 

El colgajo es el procedimiento quirúre;ico por utt::.-­

dio del cual se exponen las áreas afectadas, asegurando 

un acceso directo hasta ellas. La porción de tejido bl"!! 

do que las cubre es rechazado de su lugar mientras dura 

la operación, reponiéndola en su sitio una vez termin~ 

da. 

La técnica del colgajo es simple y el instrum~ntal 

que se utiliza es el mismo que en la gingivectomía más 

elevadores de periostio, material de sutura y de hemos­

tasia. 

Una vez seleccionada la forma en que se va a hacer 

la incisi6n y la extensión de l~ ~i6wa, =e pro0P.de a s~ 

parar el tejido blando del hueso subyacente por medio 

del elevador de periostio, descubriendo el hueso. El 

acceso al área ~ue ésto proporciona,-permite efectuar 

el curetaje de los defectos encontrados, retirar los 

Cuerpos extraños de las paredes de las raíces, e1iminar 

el. t~jido granu1omatoso y los resto~ epiteliales de las 

bolsas y si es necesario, r~contornea.r el hueso. Se pr2 
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cede enseguida a lavar el área y reponer el tejido en 

su lugar, contorneando el margen gingival si es neceea_ 

rio. 

En los casos en que sea necesario, se sutura e1 -­

colgajo en su lugar y se coloca cemento quirúr¿;ico como 

protecci6n. 

Las operaciones a colgajo est>l.n indicadas en bol-­

saa tor~uosas, bolsa infra6seas, abcesos cr6nicoa oon -

bolsas profu.~das, osteotomías y osteoplaetías. 

VESTIBULOPLASTIAS. 

Estos proceditr1ientoa q_uiúrgicoB están indi.cados 

cuando se necesita aumentar la extensión de la zona de 

encía adherida, que se ha perdido por cauea de la rece­

si6n gingival y también para liberar a la encía del ti­

ro que representa sobre ella ia inserción alta de loo 

frenillos y otras insercioneo fibrosas, que dificultan 

la colocaci6n de las protésis o que por estar demasiado 

al.tas pueden tirar de la encía libre, favoreciendo la 

recesión gingival.. 

El instrumental usado para llevar a cabo 1as vesti 

buloplastías es el mismo que se utiliza para la gingi-­

vectomía. 
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La terap~utica parodontaJ. está basada en técnicas 

instrumentales con procedimientos propios, que tienen 

por objeto eliminar la etiología del padecimiento y co­

rregir las secuelas que 6sta ha producido. 

Desde hace ~ucho tiempo se ha intentado basar el -

tratamiento de la enfermedad parodontal en la quimiote­

rapia, pretendiendo que soluciones astrineentes, antii~ 

flamatorins, oxidantes y aún antibióticos resuelvan el 

problema clínico. Esta forma de pensar se ha mantenido 

vigente por la mejoría sintomática que ofrece, que aun­

que es de corta duraci6n hace que los que la utilicen 

crean que han resuelto el problema. 

El problema que la enfermedad parodontal represen­

ta, en cuanto a. los a~úmulos de narro y otros irritan-­

tes locales, las bolsas parodontales y la destrucci6n 

6sea, no puede ser corregido por la quimioterapia local 

ni general, po lo que para resolver el problema, el tr~ 

ta.miento debe dirigirse ha~ia esos elementos, no hacia 

la sintomatología clínica. 

Las drogas deben util~zarso para ayudar al trata-­

miento convencional, cuando esti§n indicados y no deben 

prescribirse como terapéutica rutinaria. 
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e o N e L u s I o N E s 

I.- El conocimiento de las diferentes estructuras de s~ 

porte del diente, tanto clínica como histol6giosmen 

te, es importante para el odont6J.ogo de práctica ~ 

.neral, lo qU'3 le permite establecer un diagn6atico 

acertado para devolver la salud aJ. paciente oon pr~ 

blema parodontal. 

2.- El estado de salud que gu¡,.rde el parodonto es fund.!!: 

mental para la preservaci6n de las pieza3 dentaria!I 

y de el aparato de fijaci6n de las mismas. 

3. El odontólogo~~~e estudiar cuidadosa.~ente el estado 

del parodonto para establecer las medidas idóneas a 

efecto de devolver la salud al pací e:nt.t! con er:.fcn:=...2, 

dad parodontaJ.. 

4.- Por último, quisiera agre~ar que uno de loa ra~to--

res de mayor importancia es la orientación que se -

J.e brinde al paciente relativo a los hábitos de -­

higiene raJ. y el conoci~iento y aplicaci6n de las 

t~enicas de cepillado y accesorios, ya que es labor 

del paciente continuar con el tratamiento que le insti­

tuy6 el cirujano dentista , y que redundará en su salud 

parodontal y en su economía. 



I.- Rodr~guez Pigueroa Carlos A. 

"Parodoncia" 

2a. Edici6n, I976. 

2.- J.P. Priohard. 

"Enf'ormeda.d Paro don tal. avanzada" 

4a. Edici6n, I9BI. 

Editorial Labor, S.A. Barcelona, Bspafta. 

J.- Glickam, Irving. 

"Parodoncia Clínicaº 

4a. Edici6n, I974. 

Editorial Interamérica.na. 

4.- hlichel Dechaume 

"Estomatología'' 

Ia. Edici6n, I969. 

Editorial Masson-Et Eci, Editeus, París. 

5.- ORBAN 

PERIODONCIA TEORIA Y PRACTICA 

4a. Edici6n. 

Ed; rnteraméricana 

6.- dawetz, Ernest 

itlioro0lo1og.Íu iú~üica. 

2a. Edici6n 

Editorial El Manual ll!oderno 

Mixico, D.F. I975. 

7 .- HAl4, ARTHUR 

TRATADO de ·Histología, 6a, Ed.. 

Ed. Interaméricana 

México, D.F. 1974. 

75 



8.-

9.-

Thoma. 

Patol.ogía Oral. 

Robert J. Gorl.in 

Henry H. Gold!nan 

Salvat, Editores, S.A. 

6a. &l. 

OCLUSION 

Ramfjord 

Ash 

Ed. Interaroéricana 

2a. Edición. 

IO. Revista Pi'actica Odontológica 

"Eni"enned.ad. Pa..rodonta.l. ave.nzada" 

Enero de 1989. 

76 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Encia
	Capítulo II. Enfermedad Parodontal
	Capítulo III. Clasificación Clínica de las Enfermedades Parodontales
	Capítulo IV. Diagnóstico y Pronóstico
	Capítulo V. Tratamiento de la Enfermedad Parodontal
	Capítulo VI. Cirugía Parodontal
	Conclusiones
	Bibliografía



