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IliTdODUCCION 

Isn la actualidad el C. Dentista, no sólo 

está interesado en la parte restaurativa y protésica de 

la especialidad que ocupa, sino también en los tejidos-

de sopor-te del diente y en la mucosa de la boca, tanto-
en estado normal como patológico. 

Como la boca y las estructuras conteni--
das en ella están en contacto con el medio ambtente, --

presentan extraordinario.predtsposición a las enfermeda 
des. Por ésta causa, los tejidos blandos de la boca, --
son indicadores fidedignos del estado de salud del indi 

viduo en general, ya que las alteraciones de éstas es—

tructuras, con frecuencia constituyen la primera mani—
festación de muchas enfermedades generales. Por lo tan-

to es esencial que el C. Dentista está capacitado para-

conocer los procesos patológicos que se producen en la-

boca y en los tejidos de soporte de los dientes en par-

t icular. 

El C. Dentista, siendo responsable de la 

salud de los enfermos, esta' obligado a tener los conocí 
atentos necesarios, para reconocer, diagnosticar y tra-
tar o prevenir las enfermedades bucales, ya que muchas-

veces, la falta de diagnóstico o un diagnóstico erróneo 
-queden retardar la taraptu indicada y ocasionar cambios 
de fatales consecuencias para el enfermo. 



CAPITULO I 

4147011'A DEL PERIODONTU. 

,Wucosa Bucal - Encía. Fundamentalmente se puede cla 

stficar la mucosa bucal en tres tipos diferentes. 

a) La encía y la mucosa que recubre el paladar duro (mu-

cosa masticatorio) 

b) El dorso de la lengua (mucosa especializada) 

c) Y la restante menbrana de la mucosa bucal (mucosa del 

revestimiento) 

Características de la Superficie.- 

Encía normal. La enría (mucosa masticatoria) es la parte 

de la mucosa unida a los dientes y a los procesos alveo-

lares de los maxilares. Las características normales de-

la encía incluyen lo siguiente: 

Color.- El color de la encía normal es rosa pá 

ltdo, pero puede variar segar: el grado de irrigación, --

queraaktciones, epitelial, pigmentación y espesor del - 

epitelio. 

Contorno Papilar.- Las papilas'deben llenar -- 

los espacios interproximales hasta el punto del contacto 

Contorno Marginal.- La encía debe afinarse ha-

cia la corona para terminar en un borde delgado. 

Textura.- Superficies vestibulares de la encía 

insertada. 
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Consistencia.- La encía debe ser firme y la parte - 

insertada debe estar firmemente unida a los dientes. 

Surco.- .31 surco es el espacio entre la encía 

libre y el diente. (Ju profundidad es mínima, alrededor de 

Imm en estado de salud) S/ surco anormal no excede u los - 

3.am de profundidad. Ancho de la encía insertada: 4sta en--

cía está tnsertada por la unión mucogingival libre, es nás 

ancha en los dientes anteriores, 4,m o más, y es más anyos 

ta en la rejtán de los premolares. 

Punteado.- Lu superficie de la encía insertada 

se curacteriza por el aspecto de cjsc,:ra de naranja y pue-

ce variar de una persona a otra. 

ENCIA LIBRE MARGINAL. 

aste tipo de encía es la parte coronaria ha --

insertada y el diente. La profundidad en estado de salud - 

es mínima, de 3mm aproximadamente. 

Surco gingival.- Es el espacio entre la encía-

libre y el diente. 

Surco Yargtnal Libre.- Con frecuencia, el fon-

do del surco gingival está zarcado en la superficie exter-

na de la encía por un fino surco que corre paralelo al mar 

yen gingival libre. 

SMCIÁ PAPILAR.- sl tejido gil:diva.] qu, se ex--

tiende en el sector interdentario forma las papilas gingt- 
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vales, que son de especial importancia clínica y patológi 

cu. Son las primeras y más exactas indicadoras de enferme 

dad periodontal. 

COL. Es la forma de tienda de campaña con-

dos picos. Las papilas interdentartas de los dientes pos-

teriores pueden tener forma triangular vistas desde la --

parte lateral. En casos de dtastemas, el tejido interden-.  

tarto no forma una cresta, sino un reborde romo o una su-

perficie cóncava. 

NUCOSI  ALIKOLA.E.-  La mucosa alveolar, di—

fiere de la encía insertada firmemente adherida al hueso-

y adyacente y está inmóvil, mientras que la mucosa alveo-

lar, tiene una unión laza y es móvil. 

PEdIODONTO.-  Es un término que se refiere 

a la unidad funcional de tejidos que sostienen al diente. 

El diente y el periodonto juntos, son deno 

minados unidad dentoperiodontal. 

Los tejidos comprenden la encía, la unión-

dentoginjtval, el ligamento pertodontal, el cemento y el-

proceso alveolar. Tienen interdependencia t'ilógica, la re 

lación armoniosa entre las diferentes partes del periodon 

to se mantienen en condiciones normales, incluso a pesar-

de los cambios constantes que se producen en los tejidos-

periodontales durante la vida. 

111101 IWOOGINGIYAL.- Las características - 

de transición, se observan en la unión mucogingtval. 
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Las fibras del tejido elástico son más numerosas y grue -

sus en la mucosa alveolar. 

Su tamaño y su cantidad disminuyen gradualmente en la u—

nión mucogingival. duras veces se comprueba la presencia-

de fibras elásticas en la encía insertada. 

Surco Gingival.- Libre. Este surco delimita 

coronariamente la encía insertada. Desde el punto de vis-

ta histológico, suele corresponder a una papila epitelial 

,rande. Je cree que el surco gingival libre y la papila - 

epitelial, son el producto de los impactos funcionales 

sobre la encía libre. 

Punteado.- La superficie de la encía inser-

tada, se caracteriza por la presencia del punteado. El --

punteado es la depresión epitelial y es el resultado de - 

los haces de fibras collgenas, y penetran en las papilas-

del tejido conectivo. 

tejido Conectivo.- La lámina propia de la -

encía, se coz.Jone de tejido conectivo denso, con pocas e-

lásticas. Las fibras coldgenas ordenadas en haces promi—

nentes nacen en la zona servical del cemento y también á2 

1.. superficie perióstica del procesu alveolar, se entrela 

<Tan con haces ae fibras que siguen diversas direcciones. 

Fibras.- Las fibras gingivales se disponen 

funcionalmente en los siguientes grupos. 

Grupo Dentogingival 

';cupo Alveolinaual 
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Ea tejido conectivo tuabi4n contiene vasos sanguíneos 

LIGeidENTO PS'filODORTAL.- al ligamento periodos 

tal es un tejido conectivo denso que une al diente, al-

hueso alveolar. Su función fundamental es mantener el -

diente en el alveolo y mantener la relación fisiológica 

entre el ceriento del hueso. También tiene propiedades -

nutritivas, defensivas y sensoriales. 

La formación del ligamento se puede ilustrar-

en una secuencia de cuatro pasos. 

1.- Las fibras cementarias, muy cercanas una-

de otra, cortas, y en forma de pincel se extienden des-

de el cemento. tinas pocas fibras alveolares aisladas se 

extienden a partir de la pared alveolar. 

tamario y el njmero de fiaras alveola--

res aumentan. Se alargan y se ramifican en sus extremos 

Las fibras alveolares estas mjs separadas que 

las fibras cementarlas. 

3.- Las ?tbras alveolares y cimentarias si---

,uen alar,‘Indose y parecen unirse. 

4.- Cuando el diente entra en función, los ha 

ces de fibras se ensanchan y son continuos entre hueso-

y cemento. 

Organización y función.- Fibras 2rincipules.-

4'1 ligszento periodontal contiene fibras con 

ganas que se insertan de un laao en el cemento y en el- 
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otro lado en el hueso alveolar.. Estas fibras se organi 

san en grupos denomtnados en haces de fibras princtpa--

les que se dtstinguen por sus direcciones prevalecien--

tes. 

1.- Grupo de la cresta alveolar. 

2.- Grupo oblicuo. 

3.- Grupo horizontal 

4.- Grupo apical. 

5.- Grupo interradicular. 

CEMENTO.-  Función, El cemento es tejido co-

nectivo especializado,calcificado, que cubre la raíz en 

la superficie anatómica del diente. Su función princi—

pal, es fijar las fibras del ligamento pertodontal a la 

superficie del diente. 

Formación.- El cemento comienza a formarze-

durante las primeras fases de la formación de la raíz.- 

La vaina epitelial de Hertwig es perforada-

por los precementoblastos, que son diferentes de los o-

tros fibroblastos del ligamento periodontal, estas célu 

las se ubican dentro de la dentina y depositan la prime 

ra capa de cemento (cemento primario). 

El ancho del cemento de los dientes sanos--

aumenta durante toda la vida. Este aumento es mayor en 

el ápice de la raíz y menor en las zonas coronarias ---

del cemento, por lo general, la aposición del cemento - 
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aumenta en relación lineal con la edad en los dientes - 

sanos. 

CEMENTOIDE.-  La superficie del cemento secun-

dario se halla cubierto por la capa de más reciente for 

oración que adn no está calcificada (cementoide). Cuando 

se calcifica ésta capa, a su vez es cubierta por una ca 

pa de cementoide formada de nuevo. 

CEMENTO EXPUESTO.- Si en procedimtentos qui--

ruí.gicos se hacen muscas, o en cemento secundario vital 

es resorbido, el cemento se repara mediante el depósito 

de nuevo cemento. Esto no puede producirse cuando hay -

bolsas, o el cemento se halla expuesto, o cuando la en-

cía se ha retraidor cuando el cemento queda expuesto, y 

forma parte de la corona clínica, es frecuente que sea-

eliminado durante el raspado o altsamiento radicular. 

OEM317061708.- 	el cemento secundario es cé 

fular, contiene cementocitos que se hallan en lagunas a 

semejanza de los osteocitos en el hueso. Isi pues, éste 

cemento se parece al hueso en muchos aspectos, Como el-

hueso se compone de fibras de colégena e hidroxiapatita 

Fibras de Sharpey en el cemento. Como se dijo 

los haces de fibras en el cemento son penetradas por el 

ligamento pertodontal; penetran en el cemento y en el -

hueso. Sus partes incluidas se denominan fibras de Shar 

pey. 
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PROCESO 4ILIEOLAR.- Hueso alveolar propiamente 

dicho y hueso de soporte. El proceso alveolar es la ---

parte del maxilar inferior y superior que fosan y sos-

tienen los dientes. Se distinguen dos partes en el pro-

ceso alveolar; el hueso alveolar y el hueso de soporte. 

El hueso alveolar.- Es una lámina delgada de--

hueso que rodea a las raíces. En ella se insertan las - 

fibras del ligamento periodontal. 

AV hueso de soporte rodea a la corttca/ ósea--

alveolar, y actúa como sostén en su función. El hueso -

de soporte se compone de: 

I.- Placas corticales de las superficies vestí 

balar y oral de los procesos alveolares. 

2.- El hueso esponjoso que se halla entre esta 

placas corticales y el hueso alveolar propiamente dicho 

1,41Ilr1 DURA O CORTICÁL I LASII►I CRIBIFORI1E.- 

En la radiografía, el hueso alveolar (pared in 

terna del alveolo), se ve como una linea opaca denomina 

da, lámina dura o cortical; el hueso alveolar está per-

forado por muchos orificios a través de los cuales pa--

san los vasos sanguineos, y los nervios del ligamento - 

periodontal; ta4bién se llama lámina cribiforme, por la 

presencia de esas perforaciones. En condiciones norma--

les, la forma de la cresta alveolar depende del contor-

no del esmalte de dientes vecinos, de las posiciones re 

lativas de las uniones amelocementarias vecinas, del -- 
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Urupo Uircular 

Jrupos accesorios 

UNIUY DENTOGIMUIVAL.- =pitelto de unión o de inser-

ción. 31 epitelio del surco se continúa con el epitelio de-

la superficie que se apoya en la superficie dentaria. Las 

céluas basales de estos dos epitelios se hallan unas al la 

do de las otras sobre una aeabrana busal común a los dos 

epitelios. 

21 epitelio que limita con la superficie dentaria,-

es el epitelio de unían o de inserción. Cono el eptte/io es 

delgado, no está queratinizado y carece de papilas epitelio 

les. Los capilares corren cerca del epitelio de inserción y 

pueden forzar invoginaciones cerca del tejido conectivo las 

cuales ponen el aporte sanguineo en contacto aás íntiao con 

el epitelio. En realidad, la inserción dentoyingival, es --

una unidad gingival que se coupone de: 

1.) La inserción fibrosa de la lú,nina propia al ce--

atento. 

2.- 21 epitelio de inserción 

Cada uno de ellos tiene una función diferente. 

El tejido conectivo puede soportar cargas necánicas 

Las fibras dentoyinyivales se extienden desde el ce 

nento y se abren en abanico hacia la encía. EstJ unión es -

reforzada por otras fibras de la encía que propJrcionan ---

firaeza y fuerza. 
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zf rado de erupción de los dientes, de la posición vertical 

de los dientes, y del ancho vestibulooral de los dientes, 

el hueso que rodea cada diente sigue el contorno de la li 

nea vertical. 

Forma del tabique interdentario.- La forma del -

tabique interdentario, sigue la disposición de las unto--

nes amelocexentarias de los dientes. En la parte poste 

rior de la boca, los tabiques son relativamente planos si 

se los mira desde el vestíbulo hasta la cavidad bucal. 

Los tabiques forman picos fundamentalmente en la 

parte anterior de la boca. 
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CAPITULO II 

MICROBIOLOGIÁ I ENPZRAWLIAD PdRODONTAL  

La xlcrobiota bucal.- Localización: Crece sobre la su--

perficte de los dientes y membrana mucosa, a los cuales 

se adhiere los lugares de colonización microbiana que - 

son: surco gingival, superficies lisas y fisuras de las 

coronas, así como el dorso de la lengua. 

La Nicrobtota Bucal constituye una parte del medio bu--

cal normal y no ejerce efecto sobre el huesped, y la re 

lación huesped-parásito está en equilibrio. 

Adquisición.- Comienza al nacer, una gran variedad de 

microorganismos penetran en la boca del lactante y se 

establecen determinadas especies y una gran medida pro-

vienen de la flora bucal de la madre; durante los prime 

ros meses la microbiota esta' dominada por estreptococos 

y contienen pequeñas cantidades de estafilococos, es --

además aerobta (facultativa). 

Depósitos dentarios blandos.- 

Película adquirida.- Membrana delgada de 0.1' a 0.5 de -

espesor, acelular y esencialmente sin bacterias, se con 

pone de proteínas salivales absorvidas al esmalte, se -

forman en pocos minutos y se quitan con el pu/ido de --

dientes. 
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Pigmentaciones.- Las pigmentaciones dentarías que se - 

producen como depósitos adheridos, son problema estéti-

co; algunas pigmentaciones extrínsecas, son películas - 

acelulares, con pigmento de alimento o tabaco, se cree-

que las pigmentaciones en niños y no fumadores, son pla 

cas coloreadas por bacterias cronóganas (pigmentaciones 

pardas, negras, anaranjadas y verdes. Las sales metáli-

cas (nitrato de plata) producen pigmentaciones antiestá 

ticas, cuando se usan cono medicamentos. 

Pigmentaciones intrínsecas.- Causada por fluorosis: Es-

pigmentación pardusca o blanquesina, opaca, afecta a --

los dientes con un patrón de desarrollo bilateral; la - 

administración de tetraciclinas en forma prolongada a - 

niños durante el desarrollo de los dientes, puede produ 

cir pigmentación grisjsea. En dientes individuales, es-

debido a la pérdida de la vitalidad palpar; puede haber 

pigmentación adquirida congénita. 

Variaciones en las bacterias.- Los principales grupos 

de microorganismos de la placa dentaria de la zona del-

surco gingival son iguales en la mayoría de las perso--

nas. Sin embargo, algunos estudios detallados registra-

rón la variación considerable en la microbiota de perso 

na a persona, y en diferentes lagares de una misma per-

sona. Ciertamente, se precisa una investigación mucho -

mayor en éste campo extremadamente complejo de la micro 

btota bucal. 
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La Matriz.- Como requisito previo a la formación de la 

placa, los microorganismos deben adherirse al diente y 

a la película y aglutinarse en masas densas mediante -

una matriz orgánica, la sustancia tntermtcrobtana. Par 

te de ésta sustancia intermicrobiana se compone de pro 

teinasy glucoproteinas derivadas de la saliva y del -- 

exudado gingival, en la placa las glucoproteinas han -

perdido los componentes de carbohidratos por la acción 

enzimática; probablemente los carbohidratos liberados- 

de ésta forma son utilizados por las bacterias. 

Poltzacáridos.- Otro componente importante de la placa 

es el polizacártdo producido extracelularmente por nu-

merosas especies de la microbtota entre estos produc-

tos extracelulares, son importantes los dertramos y --

glacanos, polímero de la glucosa. Estas sustancias a-

dhesivas son sintetizadas a partir de la sacarosa por 

los estreptococos de la placa. Los levanos o polímeros 

de la fructuosa también son producidos por los estrep-

tococos de la placa. Por lo general los dextranos fun-

cionan como adhesivo para unir los estreptococos a la-

superficie dentaria, mientras los levanos constituyen-

una importante reserva de carbohidratos. En ausencia -

de sacarosa de /u dieta, se forma una placa nucho =ás-

delgada. Sin embargo, se forma algo de placa incluso - 

en ausencia total de ingesta de alimentos por la boca. 
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Esto se comprobo en pacientes alimentados mediante una 

sonda estomacal. 

Placa  y Enfermedad Periodontal.- Epidemiología - Los es 

tudios epidemiológicos, demostrarón que hay correlación 

directa entre la cantidad de placa dentaria, determina-

da por diversos índices de higiene bucal, y la intensi-

dad de la gengivitis. 

Se realizarón investigaciones en voluntarios con exce-

lente higiene bucal y encía sana. Cuando se suspendie--

rón todas las medidas de higiene bucal, el resultado --

fuá la acualla ación fuá la acumulación de placa y la apa 

rición de gengivitis. La microscopfa de frotis teñidos-

por coloración de Gram, demostró que los dientes que se 

mantienen limpios gracias al cepillado minucioso, sólo-

alojan una flora escasa de cococs y bacilos Gram positi 

vos. Cuando se deja que se acumule la placa gengival en 

ausencia de higiene bucal, se observa un aumento gra---

dual de la flora en los frotis. Durante los primeros u-

no o dos días, la zona del surco gingival es colonizada 

por los cococs y bacilos Gram positivos. 

De allí en adelante, se produce un aumento continuo de-

diversas formas morfológicas; en primer lugar, aumentan 

las bacterias filamentosas, después los vibrios y éspi-

roquetas y finalmente los cococs Gram negativos. Des---

pués de IL) a 21 días sin higiene bucal, se diagnostica- 
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clinicamente yengivitis muy leve. Cuando se reintituyen 

los procedimientos de higiene pura eliminar la placa, - 

la gingivitis remite en pocos días. 

Potencial Patógeno de la licrobiota de la 

Placa. 

.unque hay pruebas abrumadoras de que los microorganis-

mos de la placa dentaria causan enfermedad periodontal, 

el mecanismo de acción de estos microorganismos sigue 

poco claro. La ,:icrobiota de la placa posee potencial -

patógeno cono 10 prueba el hallazgo de que las heridas-

por mordeduras y las heridas por instrumentos odontoló-

gicos producen infecciones graves. 

Infecciones experimentales.- La patogenicidad de las --

bacterias de la placa se demuestra experimentalmente in 

yectando aicrobiota gingival humana a cobayos, por vía-

subcutanea, lo cual causa infección y abscesos; la in— 

fección se transmite de un animal a otro por inyección- ...1, 

del exudado de una lesión. 

La presencia de bacteroides me1aninogenicus, en la mez-

cla es importante por la ¿afectividad en éste modelo ex 

perimental. 

Falta de agresividad.- La microbiota de la placa pare-

ce carecer de agresividad. .5'n las situaciones preceden-

tes, los microorganismos eran llevados a la profundidad 

de los tejidos por una herida o una inyección 
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Stn embargo, en enfermedad periodontal crónica, los mi-

croorganismos residen fundamentalmente fuera de los te-

jidos. La mayoría de los investigadores, al estudiar -

cortes histológicos de las encías, han sido capaces de-

hallar microorganismos en los tejidos, o encontrar mi—

croorganismos en porcentajes reducidos, de cortes hay - 

que admitir que la histología no es una táctica muy ade 

cunda de microorganismos en los tejidos. 

Puesto que los microorganismos estan situados fuera 

de los tejidos, no son eliminados por fagocitosis. Por-

ellos la irritación de los tejidos gingivales continúa, 

hasta que no se elimine la placa por higiene bucal o se 

inhiba su actividad mediante anyibióticos o quimiotera-

pta. 

La microbtota de la placa es extremadamente comple-

ja, todavía no se ha identificado especie alguna como - 

agente causal de la inflamación gingivital. 

Es evidente que varios de los microorganismos presentes 

producen diversas irritaciones (enzimas, metabolitos si 

totóxicos, endotosinas lipopolizacáridas, mucopépttdos, 

antígenos) que contribuyen a la respuesta inflamatoria. 

Así, por lo menos, según los conocimientos actuales, --

puede haber más de una combinación de bacterias, capaz-

de generar respuestas clínicas de gingivitis o perto---

dontitts. 

Enzimas.- Un posible mecanismo de destrucción de -- 
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los tejidos periodontales es la acción de las enzimas - 

por la microbiota gingival, sovre la sustancia inter-ce 

fular del epitelio del surco y las fibras y la sustan—

cia fundamental del tejido conectivo. 

Otros Agentes.- Virus, como el virus herpético 

agente etiológico de la gingivostonatitis herpética y -

el herpes labial. 

Placa Dentaria.- Se compone de depósitos bacte 

ríanos blandos firmemente adheridos a los dientes; se - 

puede quitar por el cepillado, pero con el chorro de --

agua no. Es un sistema baceriano complejo; metabólica--

mente tnterconectado; se compone de musas densas de una 

gran cantidad de microorganismos incluidos dentro de --

una matriz intermicrobiana; en concentración suficiente 

y con desarrollo metabólico, puede trastornar elequili 

librio huesped-parásito, y producir caries y enfermedad 

parodontal. 

Cálculo dentario es la placa, es la placa denla 

ria mineralizada. Materia Alba.- Las bacterias y produc 

tos bacterianos mezclados con algunas células epitelia-

les; sustancias ingeridas, forman depósito:; blancos que 

es posible eliminar mediante enjuagues bucales al chor-

ro de agua. Estos residuos se llaman materia alba. Pro-

ducen sustancias que crean reacción en los tejidos y - 
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desempeñan un papel en la contribución del proceso de - 

la enfermedad parodonta/. 

Placa Bacteriano.- Representa la colonización - 

microbiana de las superficies de las coronas clínicas,-

las proteínas salivales invitan a la acumulación de bac 

tercas bucales. 

Determinadas bacterias bucales se pegan a la su 

perficie por mucopolimacáridos ertracelulares, en un 

diente limpio para la formación de placa, primero es la 

anión de microorganismos a la película salival adquiri-

da; después la formación de la placa por proliferación-

de microorganismos sobre la superficie dentaria combina 

da con agregados de más microorganismos de la saliva a-

los que ya estan adheridos, las colonias de placa fun-

cionan, a los cinco días forman un depósito continuo. 

Al avanzar el proceso de formación de placa, la 

microbtota se torna más compleja por las diversas espe-

cies microbianas; proliferan cuando el medio de placa--

se vuelve apto para ellas. 

Composición.- Cocos facultativos Grau-positi—

vos pernecen a los streptococos y staftlococos 25 a ---

30%. En la microbiota ginvival, microorganismos Gram-po 

sittvos y microorganismos Gran-negativos; espiroqueta. 
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C4PITULO III 

Clasificación de Enfermedades Periodontales 	Etiología  

Hasta el momento no existe una clasificación por todos-

aceptada de las enfermedades parodontales, no es una es 

tructura rígida, sino adaptable a los nuevos conocixten 

tos sobre enfermedades, los hechos se archivan para con 

saltas futuras, las enfermedades parodontales siguen el 

mismo proceso que las enfermedades de otros organismos-

del cuerpo. 

Según principios de la patología general hay --- 

tres grandes reaccibnes ttsulares: 

a) inflamatoria, b) Distrófica, c) ffeoplásica. 

Gay pocas alteraciones neoplásicas, las enferme- 

dades periodontales se pueden clasificar así: 

I).- Reacciones inflamatorias 

2).- Estadísticas Distróficas 

2).- Trastornos traumáticos 

Sólo la periodontosis se coloca como una.categoría se-

parada como entidad de ettoloaía desconocida. 
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INFLIMATORIAS 	DISTOFICÁS 	TRAMTICAS 	ETIOLO - 
Grá =COI 

GIIGIrITIS 

PERIODOITITIS 

Estados dogo-
nerativos 
Atróficos 

Resección por 
falta de uso 

Hiperplasia 
Gingival. 

Trauma Pe-
riodontal 
primario 

Secundario 

Pertodonto 
-sis. 

Los factores que ejercen influencia en la salud del pe-

rtodonto se clasifican en extrinsecos (locales) Intrín-

secos (ststámicos). 

Las causas extrínsecas incluyen los factores tn 

conscientes y funcionales correspondientes a mastica—

ción, y fonación., deglución. 

Las causas intrínsecas son importantes, pero re 

salta más dificil comprobarlas. 

Factores Extrinsecos 	Higiene bucal y depósi 

sitos calcificados y no calcificados, la hiyiene bucal-

inadecuada, la placa dentaria, bacterias, cálculo mate-

ria alba y residuos de alimentos retenidos en los márge 

nes jingivales y en los surcos, irritan la encía, se 

les puede considerar como los factores etiológicos prtn 

cioales de la enfermedad periodontal inflamatoria. 
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Consistencia de la dieta.- Alimentos blandos adhesivos 

tienden a acumularse entre los dientes y producir in—

flamación. 

Tratamiento Dental Inadecuado.- Los márgenes desbordan 

tes o deficientes, prótesis mal diseñadas provocan o - 

inician enfermedad periodontal. 

!poratos de Ortodoncia.- Estos aparatos pueden produ—

cir irritación o pueden entorpecer la realización de -

una buena higiene bucal. Se presenta sobre todo en tra 

bajos de ortodoncia prolongados esta enfermedad infla-

matoria traumática. 

Hábitos.- Los hábitos bucales, como morder hilos, uñas 

o lápices, contribuyen a la periodontttis, gingivitis, 

o alteraciónes distróficas, el empuje lingual, causa--

2alposición dentaria o recesión gingival. 

FACTORES INTRIESECOS  

La totalidad del organismo participa en la génesis de 

la enfermedad periodontal, lo que sucede en cualquier 

parte del organismo afecta a los tejidos bucales, el-

papel preciso de los factores intrinsecos en la pro—

ducción de la enfermedad periodontal, no es muy prect 

so, sólo se sabe que 1.. acción recíproca en los facto 
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res intrínsecos y extrínsecos. 

Acción Recíproca entre factores.- Las expresiones cl(ni 

cas de las enfermedades son el producto de una agresión 

básica, física, química o microbiana. Ejemplo: St la --

placa fuera la única causa de la enfermedad periodontal 

todos los pacientes con placa tendrían periodontitts. 

Hay casos en que existe placa, pero no se presenta la--

enfermedad periodontal, y en otros se presenta la enfer 

medad, pero con poca placa. 

Clasificación de los factores Sitrinsecos  

A) Bacterianos.- Placa, cálculos, enzimas y 

productos en descomposición, materia alba, residuos de-

al imentos. 

3/ Mecánicos.- Cálculo, inpacción de alimen-

tos, (contactos abiertos y flojos, movilidad y dientes-

separados, dientes en malpostción). Márgenes desbordan-

tes de obturaciones, pr.Stests mal diseRadas o desadapta 

das. Consistencia blanda o da/lesiva a la dieta. Respira 

ción bucal, cierre incompleto de los labios, higiene bu 

cal inadecuada, hábitos lasivos, método de tratamiento-

dental inadecuado, trauma acctdental. 

C) Bacterianos y mecánicos combinados.-
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'jólculo y ..Urgen desbordante. 

DI Preaisposición anatómica.- dala alineación 

dentaria, malposición, anatoafa alterada, inserción alta 

de frenillos o músculos. Zona de encía insertada funcio-

nalmente insuficiente, encía cilgada de textura fina, o-

márgenes abultados gingivales y gruesos.Exostosis o re--

bordes óseos, placas óseas auy delgadas, relación corona 

raíz desfavorable. 

F) Funcionales.- Función insuficiente, falta -

de oclusión, masticación indolente, parálisis nuscular,-

hipotontcidad nuscular, bruxisno, trabamiento y rechina-

miento, trauma accidental. Cargas excesivas sobre diera 

tes pilares. 

FACTURAS INTWIASECOS (Sistémicos).- 

A) Deaostrables.- I.- Disfunciones endócrinas: 

de la pubertad, del embarazo, y posaenopdusicas. 

2.- Enfermedades Metabólicas y otras: Deficiencia nutri-

cional, dt..betes neutropenta cíclica, hipofosfatasta, en 

fermedad debilitante. Trastornos pstcosónáticos o enocio 

nal es. 

3.- Drogas y venenos metálicos, difenilhidantoina, efec-

tos hematológicos, alergia, metales pesados. 

4.- Dieta y ilutrición. 
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BI do demostrables.-I.- itesistencia y reparación 

insuficientes. 

2.- Deficiencias Nutricionales, emocionales, y -

metabólicas así como hormonales: Fatiga y el Stress. 

ffistoria Médica del Paciente.- El interrogatorio 

minucioso del paciente aporta información valiosa refe-

rente a su estado físico actual o proporciona claves pa 

ra descubrir enfermedades no detectadas. 1 veces la his 

torta informa que hay una disminución de la resistencia 

del huesped, aunque no revele el factor biológico espe-

cífico. dan cuando hay cuestionarios médicos modelos, - 

dan lugar a omisiones si se los utiliza rutinariamente. 

La entrevista no es un erámen, en ella el pacten 

relata sus antecedentes y síntomas, los cuales pueden 

no ser totalmente exactos. Sin embargo, la forma como — 

Se expresa el paciente es importante. 

El dentista está inhibido de hacer la valoración 

total de la salud del paciente mientras sea incapaz de-

efectuar un examen físico e interpretarlo correctamente 

Sin embargo no hay razón pura que no pueda pedir una --

consulta médica cuando lo considere necesario, por otra 

parte, el examen médico de rutina puede no aportarle la 

información complementaria. guando hay hallazgos positt 

vos específicos, pueden tener relación con el estado -- 
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dental. 

Cuando aparecen signos de enfermedad general y —

bucal se pueden establecer relaciones importantes. Se re 

lacionaron las deficiencias nutricionales de proteinas y 

calorías, con la enfermedad periodontal. Es posible vin—

cular la hemorragia gingival con contusiones, y es facti 

ble asociar la movilidad dentaria con el metabolismo del 

ácido ascórbico o los carbohidratos. 

La experiencia clínica indicó que la exporten — 

cica de cambios de forma, color, consistencia y disposi—

ción de los tejidos sugeriría un trastorno intrínseco, — 

clan st el examinador no podría relacionar la resisten—

cia específica. 

Pruebas Clínicas.— Aunque el uso rutinario de --

las pruebas de laboratorio raras veces aporte algo, esas 

pruebas son de valor indiscutible cuando el exaxinador —

sospecha una patología intrínseca específica. *o apare—

cieron resultados sorprendentes cuando se hicieron prue—

bas clínicas de rutina en pacientes con enfermedad perio 

dontal. Este hecho podría indicar, que los pacientes con 

enfermedad se hallan intrínsecamente bien, lo cual será— 

un despropósito, puesto que los estudios recientes seifa—

lan que el 92 por cien pacientes supuestamente sanos es—

tá afectado por alvunu enfermedad. 
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Por último se supondría que cuando existen factores in-

trínsecos específicos y estan asociados con la enferme-

dad periodontal, la medicación intrínseca curaría la en 

fermedad. Esto no ha sucedido sin embargo cuando se mo-

dificó adecuadamente una deficiencia intrínseca, se ob-

servó que el tratamiento local er.J. más eficaz. idemás,-

con excepción de cambios gingivales en enfermedades in-

trínsecas, manifiestas, tales como leucemia, deficien-

cias nutricionales, diabetes, y trastornos óseos, en --

osteodistomas, poco se sabe sobre la relación precisa - 

y enfermedad periodontal. ducho más es lo que indudable 

mente se aprenderá mediante investigaciones futuras. 

Historia Yatura/ de la Enfermedad.- Según Por-

bus, el individuo es capaz de reaccionar unte una influ 

encia nociva de una de tres maneras;I.-) Resiste, 2) Su 

cumbe, 3) Se adapta. 

Esta resistencia, muerte o adaptación es una - 

característica básica de las células vivas y esta gober 

nada por muchos factores, las respuestas pueden ser a—

fectadas o alteradas por la función da las glándulas an 

dócrinas, el sistema nervioso autónomo o la circulación 

sanguinea. 31 equilibrio o estabilidad de estos facto--

res se denomina homeostasta. 
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CAPITULO IV 

~IDAS Di PREVRICIWV 

TRATAMIENTO TERAPSUTICO Y PREVENTIVO. 

Una gran parte de la población del mundo se halla afecta 

da por la enfermedad periodontal. Gracias al informe de-

salud nacional realizado en Estados Unidos, indican que-

la enfermedad periodontal afecta al 79.1 % de las perso-

nas entre 18 y 24 años de edad; 79.7 % de las personas -

entre 35 y 44 anos y 94.4 % de personas entre 65 y 74 --

ados. Se registró que la enfermedad periodontal es la --

causa .asís importante de la pérdida de dientes en la po-

blación adulta, ael 70 al 60 4 de la pérdida de dientes, 

entre personas de 40 años es por causa de la enfermedad-

periodontal. 

Prevención primaria.- La prevención de toda--

enfermedad se basa en la historia natural de la enferme-

dad, la comprensión de la prepatogenia y la patogenia - 

del proceso patológico. 

La prevención de la enfermedad se puede hacer 

antes de que ésta se produzca, es decir, un período pre-

patogénico, la enseñanza del control de la placa, el ara 

men j la profilasiu bucales periodicos, y luá medidas pu 

ra aumentar la resistencia de los tejidos periodontales, 
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lesión e infección. Antes de la aparición de la enferme-

dad se denominan prevención primaria. 

Prevención secundaria y terciaria.- Una vez ini.--

ciado y reconocido el proceso patológico, se debe reali-

zar la revisión secundaria mediante tratamiento inmedia-

to, y cuando la enfermedad esté en fases avanzadas eón - 

se puede conseguir el control mediante la prevención ter 

cierta (tratamiento y corrección) Los procedimientos de-

la fase terciaria se establecen para evitar mayores da—

rlos. 

En la fases tardías la rehabilitación representa--

un papel preventivo. 

Las fases de prevención precedentes (primaria, se-

cundaria y terciaria) se dividen en los siguientes cinco 

niveles; se gan Clark y Laewell. 

1.- Pro-poción de la salud. 

2.- Protección específica. 

3.- Diagnóstico temprano y rápido, tratantento. 

4.- Ltnitacién de la incapacidad. 

5.- Rehabilitación. 
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NIVELES DE PREPAWCION DE 1.4 EMPERMEDID PERIODOWTIL. 

PREYENCION PRIMÁRIA ( Prepatogenial 

Promoción de la Salud 	Protección específica 

I.- Educación de la Salud 	I.- Profilaxis pertódi 
ca y enseñanza del = 

Motivación del paciente 	control de placa. 

3.- Examen bucal periódico 	2.- Procedimientos oil 
caces de higiene bu= 

4.- Enseñanza de la higiene bucal. 	cal: cepillado hilo- 
dental. 

5.- Nutrición adecuada. 
3.- Corrección de mala 

6.- Plan de Dieta. 	odontología restaura 
da. 

7.- Condiciones de vida sana. 
4.- Corrección de hdbi 

tos anormales. 

5.- Restauración de la 
morfología gingival-
y ósea. 

6.- Corrección de de--
sarmonías oclusales-
burdas. 

7.- Fluoración de ----
aguas potables pablt 
cas. 
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dIVSLS- DS PdSVSoCIoli DS i SaFSaddDAD PSdIoDUNTAL. 

Prevención Secundaria (Patogenial 	Prevención Terciaria 

Diagnóstico temprano 
	

Limitación de la 	Rehabilitación 
y rápido tratamiento 

	
incapacidad 

I.- Sx“men radiográfi 
co periódico 

2.- Sramen bucal regu 
lar. 

3.- Rápido trataaien-
to de lesiones perio-
dontales incipientes 
y alimentación de bol 
sas. 

4.- Rápido tratamien-
to de todas las lesio 
nes periodontales.  

I.- Tratamiento 
de abcesos perio 
dontales. 

2.- Alisamiento-
radicular, cure-
taje gingival 

3.- Intervencion 
nes quirúrgicas 
pequeñas y gran-
des. 

4.- Perulizacto-
nes.  

1.-dee4plamo de 
dientes perdi—
dos por apara--
tos :.adecuados 
para estática y 
función. 

2.-Prótesis pe-
riodontal, in—
tervención qui-
rargica. 

3.-Psicoterapia 
cuando esté in-
dicado. 

5.- Tratamiento de --
otras lesiones buca-
les que contribuyen a 
la enfermedad perio--
dontal. 

5.- Otros proce-
dimientos de tra 
tamiento.perio—
dontal. 

6.- Extracciones 
de dientes con -
mal pronóstico. 
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	 DS L0.5 IIVELES DE PdSYSMCION  

Puesto ,r.e la enfermedad periodontal, tiene etiología - 

de máltip2es factores, es posible aplicar procedimientos 

preventivas en diferentes puntos de la cadena de fenome-

nos que se producen durante el proceso de la enfermedad. 

La promoción de la salud tiene por finalidad 

mediante el mejoramiento de la buena nutrición, educa--

ción de la salud general y bucal, motivación para el --

manteniAiento de una buena higiene bucal y mejoras de - 

vida. 

La protección específica contra la enferme--

dad bucal, se consigue mediante la profilaxix bucal re-

gular y periódica y procedimientos de higiene bucal, 

correctos y eficaces. 

La corrección de la Ondotología restauradora 

inadecuada y desarmonías duis toscas de la oclusión, la-

restauración de la morfología gingival y ósea y la eli-

minación de hábitos bucales anormales, también son medí 

das protectoras específicas para prevenir la enfermedad 

periodontal, ya que hay cierta información que indica-- 

que el fluor puede ayudar a crear resistencia del hueso 

alveolar a la enfermedad periodontal. 
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La fluoración de las ujuas potables coaunales tan bene'fi 

ca para reducir la frecuencia de caries, podría ser bené-

fica para prevenir la enfermedad periodontal. 

Una vez que la enfermedad comienza, ha avanza--

do, es preciso aplicar el diagnóstico, temprano y rápido 

tratamiento para impedir un avance mayor. sn ésta nivel-

de la prevención se narin exámenes clínicos, y radiográ-

ficos y periódicos de los tejidos bucales para diagnosti 

car las lesiones periodontales incipientes. 

Jna vez diagnosticadas el rjpidu tratamiento; - 

si se hace, se convierte en un procediniento preventivo-

seguro. Si la enfermedad ha escapado al diagnóstica, y - 

ha avanzado, hay que hacer limitaciones de la incapaci—

dad y rehabilitación. istas medidas de rehabilitación --

tienden a prevenir un mayor avance de la enfermedad e in 

capacidad en estos niveles de los procedimientos del tra 

tamiento periodontal se hari para tratar de prevenir el-

pro 'reso interior de la enfermedad. 

Faede ser necesaria la reposición de dientes --

perdidos por prótesis adecuadas para restablecer la fun-

ción g la estética. 

Hasta ahora el procediniento mis prometedor pa-

ra la prevención de la enfermedad periodontal es el con- 
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trol de placa. 

l'UY DE TR,ITAIIIENTO Y SYFEdMEDÁDES MÁS FRSUUdaTES. 

plan de tratamiento es un programa organi-

zado de procedimientos para eliminar los síntomas y sig-

nos de la enfermedad para establecer la salud. 

Un plan de tratactiento se basa en los hallaz-

gos del erómen y del diagnóstico, en la etiología presun 

tiva de la enfermedad y en el pronóstico. 

ju finalidad es detener el proceso de destruc 

ción que de otra forma llevaría a la destrucción y pérdi 

da de los dientes.; éste plan se determina sobre la base 

de las necesidades del paciente y los hallazgos y el esa 

men inicial. 

Trataniento Preliminar.- El tratamiento se 

compone de una serie de pasos, el esfuerzo inicial se o-

rientará hacia la eliminación de la inflamación, y la 

institución de un programa de nigiene bucal; habrá que - 

eliminar todos los depósitos y el control eficaz de pla-

ca, medir el nivel de higiene bucal que realiza el pa---

ciente en cada visita, revuloración; al final de la pri-

mera fase, se harl una revaloractón sobre la base del --

grado de mejoría obtenido. 
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Se comparan los resultudos del tratamiento preliminar y-

los cambios de profundidad de la bolsa y de movilidad --

dentaria. 

Restauraciones.- Se.9án los casos. la  restaura—

ción es temporal cuando se buce la reconstrucción una 

vea concluído el tratamiento periodontal. 

I.- Exumen 

a) Entrevista 

I.- istadística básica 

r.- kolestta principal 
3.- L'istoria médica 

B) Examen intrabucal 

C) Examen radiográfico 

Diagnóstico y 

Pronóstico 

Plan de tratamiento. 

a) Raspaje y altsamiento radiculares 

b) Instrucción del control de placa 

c) Ajuste oclusal preliminar 

d) Raspaje radicular 

E) Sliminación de otros factores extrínsecos 

(IXtracctones) 

p) Revaloración. 

g) i*eralización temporal. 

Cirugía y pequeños movimientos dentarios. 
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I) ajuste oclusal definitivo 

J) Raspaje Radicular y enseñanza del control 
de placa. 

E) Skámen posterior al tratamiento. 

L) Plan de Tratamiento Restaurador 
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Je puede requerir hacer ferwlizaciones temporales durante 

el período de tratamiento pero valorando la necesidad de 

éste recurso. 

Extracciones.- Los dientes con pronóstico malo, 

se extraerán temprano en el tratamiento sólo que se les-

conserve provisionalmente por razones estéticas o para -

mantener el espacio. El hecho de no eliminar tales dien-

tes a tiempo lleva a complicaciones. 

Los dientes condenados perturban el tratamiento 

y lo hacen más complejo. El paciente a veces se olvida -

que se hizo un pronóstico negativo pura su diente y más-

tarde cree que el tratamiento fracasa, cuando se hace la 

extracción. 

ORTODOYCIW.- SI tratamiento de ortodoncia puede 

preceder o o seguir a cualquier intervención quirdrgica. 

Cuando el movimiento ortodoncico se hace para -

eliminar la inflamación que genera la mulposictón danta-

ria„ la inclinación a la migración, este trabajo prece-

derá a la cirugía. Van el movimiento dentario ortodonti-

co, se realiza con propósitos de reconstrucción J estéti 

ca; va después de la cirugía. xientras se lleva a cabo - 

el tratamiento de ortodoncia se hará un raspaje frecuen-

te y de control de placa. 

Ajuste oclusal.- Je h..ce después del raspuje y- 
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alisamiento radicular, una vez eliminada la inflamación, 

cuando los dientes tienen gran movilidad se hace un ajos 

te oclusal burdo, como primer paso para reducirla:SU a--

ajuste oclusal se puede realizar después de cirugías y - 

tratamientos ortodonticos. 

Los procedimientos a seguir en el examen, diag—

nóstico, pronósticos y plan de tratamientos son los si-

guientes: 

Registros.- Ss preciso registrar con exactitud -

el tratamiento realizado en cada sesión anotando las dro 

gas recetadas, el tipo de cepillado y otros procedimien-

tos de higiene bucal que se enseñaron. A medida que se 

ajusta el tratamiento se controlará cada paso con el --

plan de tratamiento. 

Presentación del caso.- Una vez confeccionado el 

plan de tratamiento con hallazgos, diagnóstico y pronós-

tico se presentará y explicarl el caso al paciente- 

Los datos son el resultado del examen, es nece,.-

aario que el paciente los coaprenda, antes de que se --

presente el plan de tratamiento, y seri presentado unt-

cemente a pacientes que entiendan su enfermedad seca a--

propiada. Nunca hay que hacer una presentación "espontI 

nea", antes de nacer la presentación, es necesario ---- 
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conocer todos los hechos dirti;.taos y preparar un plan - 

escrito; na se deben hacer promesas entusiastas, ni gran 

des enjuiciamientos, las esperanzas del paciente son en-

relación a la presentación del caso; hagase lo mejor pa.-

ra asegurarse que las ilusiones sean realistas, y que el 

paciente las entienda. 

Diagnóstico.- Las observaciones documentadas en - 

la fecha permiten hacer el diagnóstico. 

.?epresenta la información recogida de observaciones de--

talladas y sistemáticas, se planea el tratamiento y se 

proyecta el pronóstico a partir de la observación y el 

diagnóstico. 

Es preciso establecer el diagnóstico de la afec—

ción del paciente y precisar las características c/tnt--

cas de la encía y resumir los factores etiológicos orina 

ríos. Cuando la etiología es desconocida, henos de tra-

tar sobre una base sintomática.- 

Ficha de diagnóstico diferencial.-*Stntolas clíni-

cos y h-llazgos histológtcos de enfermedades periodonta-

les. 
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FICHA DE DIAGNOSTICO DIFEdENCIAL; SINTUNA3 CLINICOS Y HL 

LLAZGOS HISTOLOGICUS DE ENFERMEDAD PERIODONTWL. 

ENFERMEDAD 	SIWTOMAS CLINICOS 

GINGIVITIS A) Inflamación /oca/i-
zada en encía papilar 
o marginal; el puntea 
do de la encía no es-
ta apreciablemente --
afec tado. 

Bolsas someras. 

Placa y cálculo 

Hemorragia 

B) Radiográficos:no hay 
cambios óseos 

C) No hay aflojamiento-
de dientes 

HALLAZGOS ffISTOPA-: 
TOLOGICOS. 
A) Inflamación agu 
da y crónica /oca= 
lizada en la encía 
(5/ cuadro histopa 
tológico varía se= 
gdn el tipo de ptn 
givitis. Hiperpldl 
tica de embarazo. 
GUN. 

B) Yo hay reasor--
ción ósea. 

4) 

PERIODONTITIS 

B)  

C)  

Cambios del color Gin 
gival a rojo o mugen= 
ta. 

Superficie lisa, pér-
dida del punteado. 

Bolsas profundas con 
supuración. 

Pérdida de firmeza de 
la encía. Depósitos - 
subgingivales. 

Radiográficos:deasor-
ción ósea en la cres-
ta alveolar. 

Aflojamiento y emigra 
ctón de dientes, sín= 
toma tardío. 

A).-I- Inflamación 
aguda y críni-
ca. 

2- Prolifera—
ción apical 
del epttelib -
de inserción. 

Avance de la -
inflamación --
por los vasos 
sanguineos ha-
cia el hueso - 
alveolar- 

Resorción ósea 
de la cresta 
al ueolar. 

Fase tardía: 
pérdida ósea 
alveolar;reem-
plazo del liga 
mento periodon 
tal por tejida 
inflamatorio. 

B)  

C)  
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A) Formación de diasteaus ovni- L;atos insuficien 
gración de dientes; no huy 	tes 
inflamación. 

PERIODOSTOSIS 

B) :tadiográficos:resoraión 
ósea de tipo vertical, 
irreyular; no sigue ti- 
pos de reanatóntcos 

CI Aparición de bolsas pro 
fundas aísludas con in: 
flumación secundaria en 
pacientes jóvenes. 

di Sensibilidad a la perca 
Sión 

TRAUdATISWO 	hadiográficos: ensancha 
miento del espacio pe--
riodontal en el ápice - 
seyuido del ensancha --
niento del resto del es 
pacto p'eriodontal. 

^1 Aflojamiento de los --
dientes:seján la direc-
ción da la sobrecarga -
si es en una dirección, 
el diente se aparta de 
la carga oclusul; si es 
de vaivén, el diente se 
afloja. 

A) Ludo de presión 
Necrosis del Ii 
gamento perio-= 
dontal; resor—
ción socavarte 
del hueso. 

2) Lado de ten --
sidn:dafio del-
ligamento pe--
riodontal por 
sobrecar?a: des 
gorros ceménta-
rios; trombosis 
ensdnchaniento-
del ligamento - 
periodontal, --
neoformación ó-
sea. 

C) Sn constante no 
viniento, ensan 
chaniento del - 
espacio parto--
don tal. 



PRONOSTICO.- Puede ser bueno reservado o malo. 

Se hará el pronóstico según los siguientes factores. 

1.- Bolsas.- Extensión, localización profundidad y comple 

jidad. Las bolsas más sonoras tendrán mejor pronóstico --

cuanto más accesibles será bueno el pronóstico. 

2.- Pérdida ósea.- Extensión, localización y complejidad; 

cuando es mayor la pérdida ósea es peor el pronóstico. --

Cuando la pérdida ¿sea es horizontal, la eliminación de - 

la bolsa es más fácil, hay que tomar como regla "CUÁNTO -

MÁS COMPLEJO ES EL TRATÁMIEWTO REQUERIDO, PEOR SERÁ EL --

PRONOSTICO." 

2.- movilidad dentaria.9 su causa.- Los dientes con bol--

sas profundas y la pérdida ósea tienen pronósticos aás fa 

vorables cuando los dientes estan firmes que fijos, pero-

si la lesión es mayor con pérdida ósea muy extensa, la mo 

vilidad dentaria adquiere más importancia. Los dientes an 

teriores 4 a 5aa de hueso remanente a movilidad de clase- 

a 3 tienen pronóstico dudoso. 

La movilidad que se origina en el ensanchamiento del liga 

mento periodontal y no en la pérdida del soporta alveolar 

tienen pronóstico más favorable. 
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4.- ETIOLOGÍA.- Juando los signos de la enfermedad son 

atribuibles u la inflamación, la situación es menos grave-

que cuando la inflamación no parece ser la causa. 

Cuando se reconocen facilmente los factores etiológicos,--

como: mala higiene bucal, o presencia de depósitos, la co-

rrección se hará con mayor rapidez, pero cuando los dien-

tes se han inclinado en un grado superior, emigrado o gira 

do, la higiene bucal puede ser difícil o iapedir la alteren 

tación de bolsas. Cuánto más obvia es la etiolojía es más-

fácil el trataxiento por lo general. 

5.- Duración de la enfermedad extensión y naturaleza de la 

afección.- 

El pronóstico taabián tiene relación de la afección. Cuan-

do huy una afección muy extensa, en un paciente de edad, - 

hay mayores probabilidades de prolongar la utilidad de la-

dentadura para que concuerde con lo que va a durar la vida 

del paciente, que st es un paciente jóven. 

Un paciente con enfermedad sistemática es problema mayor 

que otro con salud excelente. 

6.- Yorfoloyía Dental.- Forma de la corona; forma de la --

raíz y la relación de las dos, cuando es más favorable la-

relación entra corona y raíz, mejor será el pronóstico, en 

dientes con raíces cartas, cónocas o finas, tienen peor -- 
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pronóstico que los tienen anchas y gruesas. Comunmente los 

dientes mulriradiculares resisten mejor las fuerzas trau4d 

ticas que los uniradiculares, las caras oclusales anchas 

contribuyen a la xovilidad. 

7.- Es posible alcanzar los objetivos del tratamiento y --

mantenerlos? 

El odontólogo debe alcanzar los objetivos del tratamiento-

de crear una encía sana, eliminar las bolsas y establecer- 

condiciones mediante las cuales pueda el paciente mantener 

la salud de se boca. St se alcanzan estos objetivos el pro 

nóstico si es bueno. 

Valoración de los resultados.- Por desgracia, el tratamien 

to dental se concibe siempre en términos de absoluto, los-

pronósticos son bueno o malo, éxito o fracaso se conside—

ran C040 blanco o negro, además, se suele hacer en un perí 

odo mínimo de 15 a 20 días, la medida que califica el éxi-

to o el pronóstico desfavorable. En realidad, entre el ---

blanco y negro hay una ancha zona de grises en el pronóstt 

co periodontal. Eay momentos en que está indicado el trata 

miento periodontal y a veces la extracción; y es importan-

te establecer la diferencia entre las dos. 
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dELACION ENTRE PROFESIONAL Y PACIENTE,  
FACETAS PSICOLOGICAS DS LA PSRIODONCIA. 

Aunque es evidente que se precisa un grado de percepción 

psicológica para el ejercicio de la práctica dental, hay 

otras relaciones entre la psicología y la odontología --

que son mucho menos obvias pero no menos importantes. La 

teoría psicoanalítica adjudica gran importancia a la re—

lación de la cavidad bucal con la psique. También otros—

datos sostienen la hipótesis de que los factores pstcoló 

,5icos y sociales intervienen en la enfermedad de la cavi 

dad bucal. 

Factores pstcomáticos. Se puede relacionar la enfermedad 

periodontal con causas psicógenas? Un estudio realizado—

sobre población hospitaliaada, emocionalmente enferma, — 

señaló que los pacientes con trastornos agudos presenta—

ban frecuencia más alta de enfermedad periodontal que --

los pacientes apáticos. Otros informes indicaron que hay 

alto grado de correlación entre la enfermedad periodon--

tal y tendencia neurótica, y factores tales como relacto 

nes familiares tensas, histeria e hipocondría. 

Estos estudios apoyan la existencia de una asociación en 

tre enfermedad periodontal y el estado psicológico, es — 

decir, que determinan los factores mensurables de la en—

fermedad periodontal y el estado psicológico varía en 



Jroporción. Por otr,. parte, las historias de los casos in-

dican que a veces el psicounllisis permite la eliminación 

de síntomas periodontales originados por neurosis. 

BRUXISIO Y APdETAOIENTO.- La fuerza muscular prolongada --

ejercida durante el bru.rismo y el apretamiento pueden pro-

ducir traumatismo oclusal. 

La explicación psicológica del bruxismo es una hipótesis.-

Todas las personas tienen impulsos asociados con sus metas 

en la vida. Cuando estos impulsos se obstruyen, la frustra 

ción resultante produce ira. La ira debe tener una descar-

ga, por ejemplo un niño encolerizado no tardará en morder, 

es inaceptable desde el punto de vista social, /o reprime. 

Dado que la ira no puede ser suprimida, es posible hallar-

nuevas canalizaciones para que desaparezca. Esta satisfac-

ción se consigue en forma simbólica, a nivel subconciente-

mediante el bruxismo o el apretamiento. Estas actividades-

se pueden producir durante las horas de vigilia; pero pre-

valecen especialmente durante el sueño, cuando el incon---

ciente se libera (rechinamiento nocturno) el paciente des-

conoce por completo estos contactos dentarios forzados, --

sostenidos y repetidos, que parecen no tener sentido fun—

cional 'en el nonbre jp,:rafunción) hay indicios que en alga 

nos primates, el bruxismo es un mecanismo de afi/ación do-

los dientes. 
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Las sijuientes comprobaciones dan sostén a la correlación 

psicológica entre brusismo y ansiedad: en una prueba de —

asociación de palabras dada a estudiantes que tenían eléc 

trodos conectados en los músculos temporales, aparecían — 

espigas, contracciones musculares con las palabras emocio 

nales y desaparecían con las palabras neutras. 

La actividad eléctrica del masetero y el temporal aumenta 

cuando el sujeto experiaental huatano realiza una tarea. 

De la :misma manera que rechinar los dientes demuestra in—

sinuaciones emocionales, frases como "escupir rabia" "e--

char espuma por la boca" y "h.cerse agua la boca", por un 

ttcipado indican que la salivación tiene inferencias si--

quiátricas. ,unque la relación de la regulación emocional 

de la saliva con la enfermedad periodontal no sea tan ob—

via como en el caso del brusismo, puede ser de igual im—

portancia o mayor. Se sabe que los factores psicológicos— 

influyen en la velocidad de secreción y en la composición 

de la saliva, la saliva a su vez tiene que ver con la for 

.nación de la placa, el depósito de cJlculo y las activida 

des antibactertanas, y proteolícicas, todo lo cual podría 

actuar sobre la enfermedad periodontal, pero muy bien pue 

den indicar que los cambios salivales influyen en l.. 

lud periodontal. 
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Circulación.- Las emociones, por la vía del sistema nervio 

so autónomo, alteran el tono del músculo liso y de los va-

sos sanguineos. Por ejemplo la dilatación y conteacción se 

relacionan con el rubor y la palidez. La contracción pro-- 

Tongada podría alterar el aporte de oxígeno y nutrientes a 

los tejidos; sin embargo, pocas son las pruebas que demues 

tren tal relación con enfermedad periodontal, los estudios 

metabólicos nos indican que el consumo de oxígeno de los 

tejidos gingivales varía en la salud y en la enfermedad, 

pero esto podría vincularse con la alteración de la activa 

dad tisular. 

Los tejidos bucales de ratas que habitan en jaulas atesta-

das donde el movimiento se halla restringido, tienen un me 

nos consumo de oxígeno. asta observación se relaciona con 

la tensión social que provoca hacinamiento. 

Ratones tratados en forma similar presental hipertensión - 

sistólica. Los estímulos físicos y psicológicos reducen la 

amplitud del pulso volumétrico de la encía. 

Dieta y apetito.- Los factores psicológicos afectan a la - 

elección de alimentos, a la consistencia física de la die-

ta y a lus cantidades de alimentos ingeridos, estos facto-

res pueden ejercer influencia directa e indirecta en el pe 

riodonto. 
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HABITOS.-  1,03 neuróticos necesitan hallar expresiones ora-

les. La boca se ultlisa p,.ra tener satisfacción, expresar-

dependencia, expresar hostilidad, infligir o recibir dolor 

succionar, morder y sentir, pueden tornarse habituales, --

tal como la succión del pulgar, el empuje lingual, la de—

glución infantil, y el mordisqueo de la lengua, carrillo o 

uñas. Estas acciones también figuran en el bruxismo, el --

apretamiento con los dientes y el fumar. Tales hábitos pro 

ducen emigración de los dientes, traumutisno oclusal. 

HIGIENE BUCAL.-  Es obvio que lá higiene bucal adecuada de-

pende en parte de la salud mental del paciente. algunos pa 

cientes se encuentran tan afectados, o distraídos desde el 

punto de vista psicológico que descuidan su aseo personal. 

Otros pacientes ignoran intencionalmente su aseo bucal, pa 

ra satisfacer demandas neuróticas profundas. Se dice que - 

la higiene bucal se descuida durante depresiones,, ansiedad 

profunda y rebelión contra la autoridad. Los individuos de 

pendientes pueden demostrar negligencia crónica, como si -

demostraran que esa responsabilidad fuera de otros. 

Las indicaciones del odontólogo concernientes a la higiene 

bucal, pueden ser deíoídas como una forma de desafío a --

los padres. 
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GINGIVITIS ULCEdONECROTIZANTE.- 

La gingivitis ulceronecrotizante, es una enfermedad de espe 

cial interés, porque puede tener base emocional, ciertos he 

chos indican que la.relación entre la tensión emocional y - 

la GUA,  es más que una conjetura. De los pacientes hospitalt 

zados, los de afecciones mentales agudas eran más propensos 

a la aUN que los afectados mentales crónicos. 

Los pacientes con GUY tienen tendencia a vasidilación cutá-

nea, en respuesta a la irritación, y además presentan un pe 

ríodo de latencia más prolongado para el estadio de la reac 

ción. 

FUMAR.-  Otros hábitos potencialmente perjudiciales actúan - 

u/ afectar a la humedad de los tejidos o a su temperatura,-

quizis el más insidioso de ellos sea el hecho de fumar, que 

seyán algunos estudios se halla relacionado con la GUA' y --

probablemente con otras enfermedades bucales, también hay -

una relación inversa del fumar con muchas variables psicoló 

giaas asociadas con la salud mental. Lo que no se sabe es - 

si el fumar es, por st mismo, de importancia etiológica di-

recta o un síntoma de trastorno psicológico que tiene papel 

más importante en la patogenia de estas enfermedades. esta-

cualidad no reduce el efecto irritativo local directo de la 

nicotina y los alquitra,'.es en el tejido, ni influye en el - 

papel de estos irritantes en la formación de cálculos. 
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CONSUMO  DE CAFE.- 51 consumo de cate es otro hjbtto que pue 

de actuar en forma extrínseca (por efectos térmicos o quími 

cos) e intrínseca (por el contenido de cafeína). El consumo 

de cate es más frecuente entre fumadores, y aáí mismo se de 

mostró que es mayor en pacientes con GJN, que en los que -- 

tienen encL.s normales. 

FACTURES PSICOLUdICOS.-  51 desconocimiento de la estructura 

emocional del paciente relaciona los tonos emocionales in--

tensos Jon su enfermedad o su tratamiento, y con su dentis-

ta, y porque la enfermedad periodontal tiene facetas psico-

somáticas. Ci3 posible que el odontólogo tenga ese conoci— 

miento sin preparación específica. 

Aunque la capacidad de efecto y com 

prensión hacia la gente es natural, también se la puede de-

sarrollar si se aprende a permanecer relajado y escuchar lo 

que realmente dice el paciente. 

Las cualidades de sensibilidad, per 

cepción y conpenetractón, se acrecientan al dedicar el ttem 

po adecuado a la entrevista. 

dn determinado conocimiento de esto 

es tan importante para el dentista cono para el médico. 

Sin darse cuenta, los pacientes re- 

velan indicios de su estructura emocional y de lo que en re 

a/tdad piensan. El dentista que detecte e interprete correa 

tamente estos indicios, estj en posición de ayudar al pa---

ciente de manera que reciba el mínimo da tensión 
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y el máximo de beneficio del tratamiento. Tal conocimiento 

de la conducta del paciente exige paciencia y agudeza din 

nósttca, por lo general todo lo que el pacience hace y di-

ce tiene una razón, ningun- reacción o respuesta, ni si--

gatera una broma deja de tener sentido. Las respuestas son 

gafas para el inconsciente, suele estar bien oculto, y el-

pactente no esta al tanto de su influencia sobre su conduc 

ta, pero el observador puede detectar la conducta al inter 

aretar el inconsciente a través de ellas. 

El profesional, en cierto sentido, simboliza la madre; en-

muchos pacientes se establecerá una relación de madre a hi 

jo. Con ellos las actitudes infantiles (entre otras), de -

dependencia, rebeldía y afecto se revalidan durante el tra 

tamtento. Puesto que la odontología es atemorizadora, o do 

brasa se pueden desplegar actitudes inculcadas respecto a 

la enfermedad. S1 dolor y la muerte. S1 paciente puede lle 

yar hasta el dentista con muchas nociones preconcebidas. -

Esto tiende a determinar el estado de la relación real e -

invadir el lado técnico del tratamiento. 

La boca proporciona satisfacciones y se la usa para comer-

hablar, luchar, sentir y amar. Muchos conflictos neuróti—

cos se centran en torno a la boca. El dentista ha de a—

frentarse a la estructura psicológica en la boca del pa---

ciente como centro de manifestaciones emocionales. 
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CAPITULO 7 



CAPITULO 

TRATAMIENTO INDICADO AM ENFIRMEDADIS MAS FRECUENTES. - 

Finalidad.- Es detener el proceso de destrucción que de 

otra manera llevaría a la pérdida de dientes. Por lo gene--

ral el tratamiento debe ser un programa ordenado y /imitado 

a las medidas directas necesarias para conseguir el resulta 

do. Isi pués el plan de tratamiento se determina sobre-la - 

base de las necesidades del paciente y los hallazgos del --

examen inicial. 

CUY RECURdENTE.- Las razones de la repetición de la GUY 

no son conocidas; la fase aguda se denomina mediante una se 

serte de técnicas y medicaciones. Si hay recidiva por el 

tratamiento, incompleto o insuficiente, la tendencia que 

tiene la enfermedad a la recidiva es grande sea cual sea el 

tratamiento básico que se hizo. 

TRATAMIENTO.- Los objetivos del tratamiento de la aul son:-

I.- Reducción de s intomas agudos. 

2.- Eliminación de factores predisponen--
tes. 

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

I.- deducción de síntomas agudos.- Deben-

reducirse; para ello se recurre a la medicación, la limpie-

za, y la institución de procedimientos da higiene bucal. 
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f.- Eliminación de factores pruiisponentes.-

Ji es pasible, huy que eliminar los factores predtspo-

nentes extrínsecos e intrínsecos, el paciente debe ser -

sometido a condiciones generales de salud, eliminando-

factores que pudieran disminuir la resistencia de los-

tejidos, como fatiga, alcoholismo, fumar en exceso. 

Primera sesión.- Se examina la boca y se hace 

el diagnóstico, se limpia la boca con un chorro de agua 

para quitar la seudomembruna, para quitar si es preciso 

se usa anestesia tópica; la limpieza ultrasónica es re-

comendable en el tratamiento de la GUM, el lavado es 2n 

elemerato muy ltil para la limpieza de bacterias de tejí 

do.neCrotico se cauterizan las neridas y se indica al pu 

ciente ,;ae haga enjuagatorios con agua caliente como --

tratamiento casero. 

Eu colutorio tan caliente como lo aguante el paciente - 

se hace pasar con fuerza durante varios minutos entre -

los dientes, u se haré varias veces al día, las seudo-- 

.membranas necróticas se aflojarjn y los microoryanisnos 

anaerobios diuminairán en ndaero, a las 24 horas se no-

t-rj mejoría suujetiva y objetiva, en vez de agua Ca—

liente se puede usar una solución dt/uídu de peróxido - 

de hidrógeno (una parta en cuatro portes de al.tia ilota 

Esta solución da resultado j-vorable, pero no se sube - 

si el efecto terapeutico ea resultado de la oxigenación 
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o de la efervencia ourbujeante de los enjuagatorios. La --

aplicación tópica de PROXIGEL (Ant'iséptico e hiienisador -

bucal) o de GLY OXIDE, una preparación de peróxido de hidró 

geno y de urea en glicerina). 

Tanbién parece producir efectos beneficiosos. El odontólogo 

debe supervisar atentamente el uso de drogas oxigenadoras y 
debe suspender su uso después de dos semanas. 

31 uso prolongado de estas drogas, lleva a la --

foriación de lengua negra y a la descalcificación de sustan 

atas dentarias. 

La adatniStración local se limita a antibióticos 

la ventaja de emplear antibióticos reside en la remisión rd 

pida del proceso, alceronecrotizante, dtsainuyendo así la - 

lesión perwanente del tejido, pero la desventaja radica en-

la posibilidad del paciente a la droga. 

RECONEYDACIOYES SOBRE LA DIE21.- Incluyen jugo de frutas, - 

y durante los primeros días después del ataque, la dieta es 

blanda y líquida, se recomienda un refuerzo de vitaminas o-

un preparado de Caldo ascórbico 150 amg o 50 my de ribofla 

vina. 

SE0111A4 SESIUN.- Uno o dos días después, el paciente debe-

presentar una mejoría clínica, el dolor debe haberse redu-

cido cucho o desaparecido, se sigue naciendo faspaje con - 
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anestesia tópica, se enseban procedtAientos de higiene bucal 

con un cepillo blando multipenacho. 

Sesiones sucesivas.-  Después, se verá al paciente por lo me-

nos una vez a la semana. Durante esas visitas se completarán 

el raspaje y pulido de los dientes y se valorará la higiene-

bucal según las necesidades del paciente. 

C0RdECCI01.-  De 1 deformación de los tejidos. La cirugía, - 

extracciones y anestesia general se.posponen hasta que la in 

Lección cure. Durante la enferMedad se puede producir septi-

cenia o bacteremia, desp:hés de la cirugía. Hay que eliminar-

los capuchones de los terceros molares y otros nidos de in—

fección. 

La enfermedad se superpone a la periodontitis 	lleva a ella 

en cualquiera de los casos quedan deformaciones de los hue-

sos. 

	 HZ:IPETICA.-  La infección primaria de uno- 

de los herpes virus bucales puede producir una enfermedad co 

noctda con el nonbre de Gingivoestomatitis'Ayuda. Ss frecuen 

te que se le diagnostique como uuS; La gingivosto.1.1titis her 

pática aguda, se presenta en niños de 6 meses a I0 aíios y --

con menos frecuencia en adolelescentes y adultos jóvenes. 

La lesión de Gingivostomatitis herpética consiste en vesícu- 
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las aisladas o múltiples (ampolla). 

Las vesículas bucales se rompen rápidamente y dejan úlceras 

someras y amarillentas, las úlceras de la gingivostomatitis 

herpética, no se confinan a la encía sino que se las puede-

ver en cualquier zona de la cavidad bucal, en labios, ea,-

rrillos, paladar, lengua y faringe. 

La Gingivostomatitis herpética.- Tiene instalación repenti-

na, su evolución dura entre I0 y 16 días. El paciente tiene 

fiebre y debilidad, la temperatura se eleva hasta 40 grados 

hay malestar y la ingesta es dolorosa, no es raro que los--

adultos pierdan 4 kgs de peso en una semana. En niños peque 

ffos, la deshidratación es un problema específico; el antece 

dente del caso relató que tuvo contacto con un paciente o 

amigo que tenía lesión herpética activa, una ves superado 

el ataque se presenta herpes labial, por uno o dos grupos 

aislados de ampollas. 

Diagnóstico diferencial.- La Gingivostomatitis herpética es 

una enfermedad de curación espontánea, el tratamiento inclu 

ye el uso de antibióticos para combatir invasores secunda--

rios y de líquidos intravenosos de apoyo en casos graves. 

La penicilina no es eficaz, y se comprobó que es nociva, --

oués prolonga la duración y agrava la evolución de la enfer 

melad, par ello, su uso es contraindicado, pero las aplica- 
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ciones tópicas de Clortetraciclina san de utilidad. 

Se ensayaron Gamaglobulinas, pero lo resultados no fueron -

concluyentes. Los enjuagatorios de peróxido de hidrógeno no 

son eficaces sólo irritan aún mis la boca, conviene hacer -

enjuagatorios tde agua tibia y tercios de vaso) y Zilocaína 

viscosa (una cucharada, jarabe Jaro blanco. 

Indicaciones.- Enjuaguese cinco veses al día y lávese la bo 

ca diaria4ente después de cada comida. 

PSWICOROYITIS.-  Definición:Se define como injVaxación de 

los tejidos gingivales y tejidos blandos contiguos que se 

hallan sobre un diente que no ha brotado completamente. 

Los afectados con mayor frecuencia son los terceros molares 

Sin eabarso, cuando los segundos molares inferiores son los 

dientes más distales al arco, también pueden presentar 

gual cuadro. Es menos común que suceda con los dientes dis-

tales anteriores superiores. 

Relaciones anatómicas.-  La superficie oclusa de un diente--

puede quedar parcialmente cubierta por un capuchón de teji-

do, el opérculo que existe durante la erupción del diente y 

a veces persiste después de ella. No son raras las bolsas y 

las anomalías orgánicas. 
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Signos y síntomas .- 51 opérculo es particularmente vulnera 

ble a la irritación y muchas veces es traumatizado directa-

mente cuando queda preso entre la corona que cubre y el ---

diente antagonista al ocluir. L a forma de cripa de los te 

jidos pericoronarios favorece la retención y estancamiento-

de los alimentos y la proliferación de microorganismos; en-

ésta zona, la higiene bucal adecuada es difícil, estos fac- 

tores predisponen a la infección estafilococcica y hay ve—

ces que los capuchones son asiento de GUA'. 

Tratamiento.- En el tratamiento de la Pericoronitts, se ---

tendrán en consideración los siguientes factores: 

I.- Intensidad del proceso inflamatorio 

2.- Complicaciones sistemáticas. 

3.- Conveniencia de conservar el diente 
afectado. 

Antes de emprender un tratamiento, el odontólogo pasará re-

vista a la historia médica, para determinar si el paciente-

presenta algara riesgo por la presencia de Cardopatías vulva 

res, o si porta una prótesis cardiovascular. 5n estos casos 

lo indicado as la inmediata protección con grandes dosis de 

antibióticos. Los pasos del tratamiento de la pericoronitis 

son los que siguen: 

I.- Liapiese la zona mediante el lavado y cure- 
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taje suave para quitar los residuos de abajo del opérculo 

Establásaase un drenaje. Si es posible obténgase un cu/tt 

vo lara hacer un antibiograma. 

2.- Colóquese un sóle espesor de gasa de 5mm,-

yodoformada, debajo del opérculo. 

3.- Si. no se puede hacer el drenaje adecuado,-

y la palpación revele fluctuación, se incide y se drena -

por la incisión. 

4.- Si hay fiebre linfadenotapía. se  considera 

rá el tratamiento por vía sistemática. 

5.- Indíquese al paciente que se lave frecuen-

temente con soluciones salinas tibias (una cucharadita de 

sal en medio litro de agua tibia). 

6.- En la segunda sesión.- 24 horas más tarde, 

. quítese el drenaje, colocando un nuevo drenaje, dejándolo 

otras 24 horas, el paciente debe presentar mejoría. 

7.- Decídase si conservar el diente o extraer-

lo, u quitar el capuchón, si la GUN fue el factor etioló-

gico de la pericoronitis, se hará el tratamiento corres--

pondiente. 
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ABSCESOS  Y ?VISTES.-  ,,bsceso dentario es una inflamación - 

circunscrita, aduda y purulenta de los tejidos blandos en-

el diente o ea torno a -usl. zs producido por una infección-

mixta de microorjunismos bucales. La zona afectada presen-

ta inchazón y dolor. Puede haber malestar general, aumento 

de temperatura, y linfoadenitts concomitantes. 51 pus se - 

extiende en la encía hacia los tejidos subyacentes al for-

nix vestibular. 

liorza/mehte, no hay bacterias en los tejidos cuando consi-

guen entrar, se produce la veloz emigración de leucocitos-

para contener la infección. La zona queda cercada por trom 

boais de los vasos y.obscracción fibrinosa. :71 ndmero de - 

leucocitos y microorganismos si,uº en aumento, esto vu se-

guido de necrosis y licuefacción de la zona central con --

formación de pus. 

ABSCESO PERIGDUNIAL.-  El absceso periodontal, puede ser la 

exacerbación aguda de la enfermedad periodontal crónica.--

Puede producirse cuando la infección 

pasa a los tejidos a través del epitelio de la bolsa. fu--

les abscesos son consecuencia de la oclusión de las sali--

das angostas de bolsas tortuosas o bolsas infraalveolares-

profundas. 

Duda .?Lhe la virulencia d- los micravrjanismos es un 'Jeto-

inortante, incluso lus £,,alsus sonerus pueden ser atacadas 
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A veces se acumula pus en los quistes periodontales latera-

les. 

Absceso Gingival.-  El absceso Gingival es una relativa rare 

za, que aparece cuando las bacterias invaden por alguna ro-

tura de la superficie gingival. Estas soluciones de conti—

nuidad se originan durante la masticación, procedimientos--

de higiene bucal o tratamiento dental. 

Aunque al principio el surco gingival queda intacto, el ab-

sceso se extiende hacia la profundidad del tejido conectivo 

y ataca al hueso comunicándose con el surco. La resistencia 

del paciente va en relación con el peso. Por ejemplo, los - 

pacientes diabéticos no controlados son más susceptibles u-

los abscesos. 

ABSCESO PERIAPICAL.- z1 absceso periapical (dentoalveolar)-

es el resultado de la infección pulgar. Este absceso se ex-

tiende a través del agujero apical de los tejidos periaptca 

les. astos abscesos generan trayectos fistulosos que conuni 

can con la cavidad bucal. Ss posible que la infección bucal 

llegue a los tejidos periodontales por los canales aberran-

tes, fracturas radiculares o una perforación. 

De todos los abscesos periodontales el 

periapical es el más común. 

DIAj103TICO DIFEWENCIAL.- El diagnóstico diferencial abarca 
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los abscesos: Periodontal, Periapical y Gingival. Sin embar-

go los tratamientos periodomtales tienen que ver fundamental 

mente con los abscesos periodontal y gingival; los abscesos-

dentarios se asemejan en el aspecto, pero difieren en su ori 

gen. 

Si absceso periapical proviene de la infección 

pulpar; el absceso periodontal se forma por la bolsa; el ab-

sceso gingival es una infección que se produce por una solu-

ción de continuidad en la superficie gingival. Aunque el ab-

sceso se origine en un lugar, puede extenderse y lesionar --

otras zonas. 

Por Ejemplo: 51 absceso periodontal, es capaz de producir --

necrosis palpar, y los abscesos periapicales pueden producir 

bolsa. 

51 proceso infeccioso y los síntomas clínicos - 

de los diversos abscesos se asemejan; este diagnóstico se ba 

sará en los hallazgos clínicos, en el exa'cen radiográfico y-

en la prueba pulpar. La presencia de caries, lesiones palpa-

res y patología periapical hacen pensar en el absceso perio-

dontal. Cuando ninguno de estos indicios es obvio, se pensa-

rá en el absceso gingival. Los abscesos periodontales pueden 

aparecer en dientes sin vitalidad y por el contrario pueden-

producirse abscesos periapicales en dientes con enfermedad--

periodontal; incluso, sucede que la infección se propaga del 

periodonto a la pulpa y vice versa. 
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TWATedIEN10.- SI tratamiento de los dientes con absceso va-

ría con la decisión de conservar el diente o de extraerlo,-

y según sea el absceso; por lo tanto, el tratamiento tiene-

recursos exodónticos, endodónticos y periodontales. 

51 primer paso del tratamiento es la reduc—

ción del absceso. La administración de antibióticos está in 

dicada cuando hay fiebre y malestar general. Si no los hay,-

se establecerá el drenaje. Esto se haré eedtaete el ceretoje 

de 	bolsa o incisión del absceso. Cuando sea precisa la ex 

tracción del diente, servirá de drenaje. Una vez reducido el 

absceso se haré el tratamiento correspondiente. 

En algunos casos, hacer buches con agua callen 

te, ayuda a que el absceso madure; si hay que hacer una inci 

sión, se practicará un corte vertical en el centro del absce 

SO. 

Durante los estadios agudos del absceso, se 

necrosan partes del hueso alveolar. 

Si un absceso abarca los tejidos periapicales, 

y periodontales, se hará el tratamiento combinado. Esto se -

realiza exponiendo la zona con un colgajo ámbito para tener-

buen acceso a la superficie radicular y el ápice, de ésta ea 

nera, de una sóla operación, se hacen curetaje y apicectamta 

QUISTES.- 

Quiste Gingival.- El quiste gingival aparece como un nódulo- 

indoloro, de color gris azulado, en.la encía, con el aspecto 
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y la consistencia de un mucocele. Puesto que la localiza—

ción del quiste es superficial, no aparece en las radiogra 

fías. 

Quiste Periodontal.- (Aveces denominado quiste -

periodontal lateral) Se ve en las radiografías como una le 

sión radiolúcida bien definida, adyacente a una raíz. Se - 

halla en el hueso, y a veces se abre paso al través de la-

bolsa ósea, produciendo agrandamiento de la encía. 

FRECUENCIA Y ORIGEN.- Los quistes gingivales y periodonta-

les son raros. Con mayor frecuencia se originan en los res 

tos del epitelio odontogénico del ligamento periodontal o-

la encía. Otros mecanismos que dan nacimiento a estos quis 

tes son sin duda, accidentales. Se incluye en ellos la im-

plantación traumática del epitelio superficial, que más --

tarde sufre degeneración cístico, evolución a partir del - 

epitelio glandular heterotrópico, o evolución cístico den-

tro de un absceso periodontal lateral. 

Es interesante el hecho de que la mayoría de los quistes - 

parodontales aparecen en la región de los caninos inferio-

res. A veces estos quistes se infectan y forman un absceso 

que conduce a confusiones, en un diente vital sin bolsa de 

tec tubl e. 

Por lo general en un tratamiento periodontal, se 

asigna poca importancia a la vitalidad del diente. La pér-

dida ósea extensa y rápida puede tener en la patología una 
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causa concomitante. Sl diagnóstico adecuado de estos casos 

favorecerá el mayor éxito del tratamiento. 

RASPAJE RADICULÁd.-  Definición : son procedimientos que se 

realizan para limpiar la superficie radicular de depósitos 

y cemento blando y rugoso. Hecho con minuciosidad, deja la 

superficie radicular, lisa, limpia, dura y pulida. El ras-

paje radicular es el tratamiento fundamentalmente de la in 

flamación periodontal. En casos simples, puede ser el cíni-

co tratamiento necesario; en casos avanzados, en que es in 

posible hacer otro tratamiento, el raspaje puede consti---

tuir el Inico tratamiento a seguir. En todos los casos, el 

mantenimiento del estado de salud después del tratamiento, 

lo constituyen los raspajes radiculares periódicos y un --

programa de control de la placa. Dado que la remoción de - 

irritantes es el tratamiento positivo de las inflamaciones 

periodontales, se recurre al raspaje más que a cualquier - 

otro tipo de tratamiento periodontal. Inflamación, bolsas, 

movilidad dentaria y migración dentaria son los signos --

clásicos de la enfermedad periodontal., contra las cuales-

se orienta la mayoría del tratamiento. Este tratamiento --

comprende: raspaje radicular, ajuste oclusal, cirugía pe--

riodontal, contra los cuales se orienta la mayoría del tra 

tamiento, movimientos ortodánticos, fertilización y otros - 

procedimientos de operatoria dental y prótesis al igual --

que un estricto programa casero de controrde placa. 
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Todo intento terapedtico deberé ir precedido de un 

diagnóstico preciso, pronóstico y plan de tratamiento. Prime 

ro, hemos de considerar el raspaje que se utiliza en cási to 

dos los pacientes con enfermedad periodontal. Junto con el - 

control de placa, el raspaje radicular es decisivo en la pre 

vencién de la enfermedad periodontal inflamatoria. 

INDICACIOYES.- 21 raspaje radicular es parte de todo trata--

miento de gingivitis y periodontitis. Debe preceder a la ma-

yoría de los procedimientos quirúrgicos, pués crea un medio-

más limpio, reduce la hiperhemia y el edema, y mejora las --

tendencias de cicatrización de los tejidos. 

Asi mismo, se repite durante determinados pro 

cedimientos quirúrgicos y después de la cicatrización para - 

que el paciente pueda mantener la salud gingival mediante la 

adecuada higiene bucal. 

HIGISIE BUCAL.-  La higiene bucal y el masaje gingival son --

procedimientos que realiza el paciente para eliminar la pla-

ca de los depós.itos blandos y residuos de los dientes, para-

que la encía sea firme y aumente la cornificación del epite-

lio. La higiene dental es necesaria para ayudar a curar la - 

enfermedad periodontal inflamatoria y para mantener el esta-

do de salud. :sto se consigue principalmente mediante la elt 

minación reaular de la placa, la cual se considera, causa --

principal de la enfermedad y la inflamación gingival. 
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Por ellos, la higiene bucal es terapeútica y profilactica-

Además, el cuidado eficaz es importante pura tratar pro—

blemas de recesión gingival (atrofia) y agrandamiento ----

gingival (hiperplusia). 

PROGRAMA DE ENSEIAMSi.-Con la finalidad de establecer un-

procedimiento de educación, se adiestrará ul paciente, ---

aconsejándole que cumpla un programa de visitas periódicas 

Las visitas diarias (o en días alternos) foaentan la reten 

ción de lo aprendido. También permiten que el dentista re-

fuerce el aprendizaje y ayude a establecer nuevos hábitos-

en el paciente. 

Esta instrucción es valiosa, ya que 

el paciente interviene activamente en el tratamiento. Se - 

le muestra qué debe hacer y se le deja que lo haga por él-

mismo. 

En una visita, que el paciente se -

enjuague con solución reveladora y tome como índice de --

placa, señale las zonas de buena limpieza y las de higiene 

deficiente. 

421 comenzar la enseñanza del cepi—

llado, hágase conocer al paciente varios conceptos: 

I.- Frecuencia del Ceoillado.- Hay-

que inculcar al paciente la necesidad de cepillarse una --

vez al día, o dos, para eliminar la placa y los residuos, 
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y para estimular los tejidos circundantes. 

2.- Naturaleza IL composición de los 
residuos.- 

Se explicará la localización de los-

residuos y la consecuencia de la encía, y en las estructu-

ras del soporte. El uso de diagramas es muy dtil, si no in-

dispensable. 

3.- Relación de la placa .k los residuos-
con la enfermedad periodontal.- 

El paciente debe saber qué es lo que 

usted está tratando de hacer y qué resultados favorables se 

pueden obtener. Junqiie esto sea una repetición, ayuda a re-

forzar la motivación. 

4.- Tipo de cepillo a utilizar.- 

Las recomendaciones respecto al ce--

pillo se han de basar en las necesidades individuales del - 

paciente, insistiendo en el hecho de que se usarán dos cepi 

líos diarios, uno por cepillado y alternados. Habrá que en-

juagarlos bien y sacarlos al aire. 

EALIMSIS.- 	tenor de molestar con el mal aliento es una- 

fuerza poderosa de motivación que hace acudir a la gente a-

la atención dental; quizás sea la tercera en importancia 

después da las consideraciones estéticas y el dolor. 
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Si una persona tuviera una duda, no tiene más que presen—

ciar la televisión para ver un número importante de comer-

ciales de enjuagatorios que dicen prevenir y curar éste 

trastorno. 

Una característica clínica importante de la ha 

lttosis es que la persona no está consciente de ello. 

Se trata de medir la intensidad del mal alien-

to mediante un instrumento denominado Omoscopio, y más tar 

de mediante análisis espectrométrico y un titulador, que -

es un instrumento capaz de medir componentes oxidables vo-

látiles del azufre, a los cuales se supone responsables --

del mal aliento bucal. 

El aliento proviene de los pulmones y es exha-

lado por bronquios, tráquea, laringe, nariz y boca. Por --

ello el mal aliento puede originarse en cualquiera de es--

tas zonas. 3ntre los dolores que se originan en los pulmo-

nes, estan los del ajo y del alcohol. Estos olores son pro 

ductdos por la excresión de los pulmones de los aceites vo 

látiles que aromatizan estos alimentos. Hay un numero de -

casos de mal aliento que se producen por trastornos de la-

naríz y de la nazofaringe, por ejemplo rinitis atrófica --

crónica, sinusitis purulenta y adenoides. 

Una causa bastante coman de la halitosis es -

la respiración bucal; éste hábito impide que la mucosa y - 

los dientes sean baffados por saliva y, por lo tanto, tras-

torna la remoción de las escamas, bacterias y sus produc-

tos. 
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Td4TAMIENTV.- .n vista de los muchos factores etiológicos - 

que contribuyen al mal aliento, es esencial confeccionar 

una buena historia médica y dental. 

Se aconseja hacer la extracción de restos ra-

diculares y la restauración de dientes cariados. Hay que ha 

cer lo posible por dejar nicnos ámpltos, restauraciones ---

bien modeladas y pulidas. Estas medidas impeairón el mal a-. 

liento y la retención de alimentos, asi como la trrtt.ición-

concomitante de la encía subyacente. El cepillado de dien-

tes, encía y lengua, produce una reducción apreciable por--

dos horas. 

El uso de enjuagatorios ejerce efecto tempo—

ral en la disninuciów de halitosis. 

Siempre que sea posible hay que interrumpir--

la respiración bucal y 1.. falta de cierre de los labios. Pa 

ra combatir la halitosis concomitante, sugiera al paciente-

que se cepille dientes, encías y lengua, tres veces al día, 

que use un dentifrico suave y un enjuagatorio de aroma sua-

- ve. Además. el mal aliento puede señalar la presencia de --

una enfermedad sistemática subyacente. Por ello, cuando las 

medidas locales resulten ineficaces, corresponde hacer una-

consulta a un módico clínico competente. 
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CAPITULO VI 

dRKALORACI011.- Al concluir el tratatento periodontal se vuel 

ve u examinar y valorar al pacient-2.Ssto se hace antes de se-

guir el tratamiento o de dar de alta al paciente. Este exámen 

final incluye la confección de una nueva ficha, para regts---

trur la profundidad de la bolsa, movilidad dentaria, anota—

ción del color, textura y forma de los tejidos, hipersensibi-

lidad dentaria, y apreciación de la capacidad del paciente pa 

ra efectuar adecuadamente los procedimientos de higiene bucal 

Asi mismo se incluyen radiografías y pruebas palpares. Los re 

gtstros de los hallazgos se harán en la prueba inicial, con -

tinta de diferente color. La comparación del fichado pre-ope-

ratorto y del post-operatorio permite medir la eficacia del - 

tratamiento; el estado de salud periodontal del paciente se -

estima por comparación por normas aceptadas, y es posible te-

ner una impresión del pronóstico a largo plazo y los resulta-

dos del tratamiento. 

PROFUNDIDAD  De' LA BOLSA.-  La profundiasd del surco post-opera 

torio no deberá exceder los 3mm. Si hay manifestaciones de --

bolsas residuales, hay que volver a tratar las zonas afecta--

das. En casos avanzados de enfermedad periodontal, el objeti-

vo del tratamiento puede ser la prolongación de la vida de la 

dentadura. 
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CAPITULO VI 

dEV.LORACION.- Al concluir el trata.niento periodontal se vuel 

ve u examinar y valorar al paciente.Ssto se hace antes de se-

guir el tratamiento o de dar de alta al paciente. Este exámen 

final incluye la confección de una nueva ficha, para regis---

trar la profundidad de la bolsa, movilidad dentaria, anota---

ci6n del color, textura y forma de los tejidos, hipersensibi-

lidad dentaria, y apreciación de la capacidad del paciente pa 

ra efectuar adecuadamente los procedimientos de higiene bucal 

Asi mismo se incluyen radiografías y pruebas palpares. Los re 

gistros de los hallazgos se harán en la prueba inicial, con - 

tinta de diferente cojor. La comparación del fichado ore-ope-

ratorio y del post-operatorio permite medir la eficacia del - 

tratamiento; el estado de salud periodontal del paciente se - 

estima por comparación por normas aceptadas, y es posible te-

ner una impresión del pronóstico a largo plazo y Los resulta-

dos del tratamiento. 

PROFUIDIDAD  DS LA BOLSA.- La profundidad del surco post-opera 

torio no deberá exceder los 3m.. Si hay manifestaciones de --

bolsas residuales, hay que volver a tratar las zonas afecta--

das. En casos avanzados de enfermedad periodontal, el objeti-

vo del tratamiento puede ser la prolongación de la vida de la 

dentadura. 
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ifOYILIDAD.-  Con frecuencia, pero no siempre, el tratamiento 

reduce la movilidad dentaria. Tómese nota de la magnitud de 

la movilidad con el debido nárgen para la movilidad transi-

toria que a veces sigue a la cirugía. 

La persistencia de la movilidad con 1 1/2 grado 

es indicación de fertilización. 

!dvierta al paciente la posibilidad de ferulizar en el no--

mento en que se le presente el plan de tratamiento original 

COLOR, TEA-TURA I FORMA DE LOS TEJIDOS.-  Una vez concluido - 

el tratamiento periodontal, la encía debe ser rosada, firme 

y debe estar unida con firmeza a los dientes. El punteado - 

debe o puede con frecuencia desaparecer después de la ciru-

gía y luego reaparecer gradualmente en el transcurso de u--

nos meses. Los márgenes gingivales deben ser delgados y afi 

narse hacia los dientes. Vista« desde la zona vestibular, - 

las papilas deben ser cónicas, las interdentarias. 

EIGIEWE BUCAL.-  La determinación de la eficacia de la higie 

ne del paciente se hace examinando los dientes y tejidos pa 

ra detectar residuos, inflamación y exudado, tomando índi-

ces de placa y observando la técnica del paciente. Algunos-

pacientes carecen de habilidad manual y otros de motivación 

para realizar adecuadamente su técnica da cepillado. Pero 

si es minuciosa /a higiene periodontal, se le puede mante— 

ner en slud si 	LIJ199r 	hacer el tratamiento quirúrgico - 
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con un resultado no del todo ideal, tal como arquitectura in 

vertida o bolsas residuales. 

CONCLUSIONES.-  El exámen post-operatorio indicará que el tra 

tamiento llegó a buen fin. Explicando al paciente lo que se-

ha conseguido y la importancia de mantener lo conseguido. En 

ocasiones, el examen revelará zonas que no se han resuelto a 

entera satisfacción. Si a causa del estado mental del pacten 

te fuera infructuoso o posiblemente negativo, dese el caso 

por terminado. El tratamiento ha concluído cuando se ha al—

canzado un resultado óptimo para el paciente. 

Si se vuelve a emprender un tratamiento perio 

dontal o alguna otra forma de tratamiento dental, entonces - 

habrá que nacer una nueva revaloración al terminar de nuevo-

el tratamiento. 

FASE DE IMITENIMIEMYV.-  Al completarse todo el tratamiento--

dental, el estado de salud es óptimo para el paciente, con - 

el paso del tiempo, éste estado puede modificarse por razo—

nes extrínsecas o intrínsecas que se producen durante la vi-

da. Tanto el dentista como el paciente deben tratar d2 redu-

cir el adnimo de estos cambios pura proporcionar al paciente 

una dentadura funcional y sana para toda la vida. 

No debe exagerarse la importancia de la higie 

ne bucal. Mediante al control diligente y positivo, los pa-

cientes conservan saludables dientes que alguna vez tuvie—

ran pronóstico dudoso. testa atención conato de examenes ---- 
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periódicos de contral,nuntenilientipreventivo y tratamiento 

?.1 tratamiento se compilne de dos fases: el tra-

tamiento activo; para interceptar y curar el proceso de la- 

enfermedad y observación, supervisión y tratamientos perió-

dicos calelados pura impedir la recidiva. 

_fi primer ario que sigue al trataaiento, es el - 

período más crítico, pués el paciente ya ha demostrado su - 

susceptibilidad a la enjeraedad periodontal cuyas causas --

tienden a reincidir. Además, es difícil aprender y abando—

nar hábitos de hiziefte bucal. La primera visita de control, 

después del tratamiento debe establecerse después de cua—

tro o tres meses. A partir de ésta, se puede alargar el in-

t;rualo de cuatro o seis neses. La frecuencia de las vist--

tas dependerá de la velocidad de depósito de cálculo, de la 

capacidad y resolución del paciente para realizar el cuida-

do casero, el estado clínico de los tejidos y de la presen- 

cia o ausencia de la patología. A veces, sucede que los cam 

bios del estado dental sicológico o intrínseco del paciente 

alternan por co4p/eto el equilibrio establecido. Por supues 

to el paciente debe regresar a la consulta cuando perciba - 

algún signo de enfermedad. Sin embargo, desde el momento en 

que auchos de los signos de enfermedad no son obvios para - 

el paciente, es necesario hacerle una cuidadosa observación 

y supervisión. 
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CONCEPTO DE CURICION.- Hay veces que el resultado del trata 

miento no llega a ser lo que se tenía previsto. El fracaso-

en la obtención de los efectos óptimos del tratamiento o en 

el mantenimiento de la salud periodontal, después de un tra 

tamiento adecuado, puede ser atribuido a fenómenos coinci--

dentes con el tratamiento o posteriores a él. 

FR1CAS0.- El fracaso en la obtención de resultados satisfac 

torsos durante el tratamiento periodontal activo puede ser-

causado por uno de los siguientes factores: 

I.- Diagnóstico erróneo, examen incompleto o re--

gistro inadecuado. 

2.- Tratamiento completo o inadecuado. 

3.- Higiene bucal deficiente por parte del pacten 

te. 

La recidiva en la enfermedad periodontal después-

de un tratamiento aparentemente bien realizado puede tener-

su origen en: 

I.- Higiene bucal inadecuada por parte del pacien-

te. 

2.- Haspaje y pulido incompleto en el programa de-

mantenimiento. 

3.- Tratamiento incompleto o diagnóstico equivoca-

do. 

4.- .edtauraciones o prótesis inapropiadas. 
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5.- :ío reulización de procedt•nientos restauradores 

o protésicos asociados. 

6.- Factores intrínsecos, u otros que sobre pasan-

el control del profesional y el paciente. 

GRADO  DE EIITO.- Sn ocasiones la situación es irremediable-

y es preciso extraer algunos dientes, o confeccionar próte-

sis completas. En periodoncia, como en todas las artes de -

curar, el grado de éxito es variable. Silo depende del dial 

nóstico y de la habilidad manual, la gravedad de la enferme 

dad, de la cooperación del paciente y de los objetivos del- 

trutuliento usi como del estado intrínseco y del estado ---

avanzado de los principios básicos biológicos y procedimien 

tos operatorios en los que se apoyan todu terapedtica. 

Si se ha prolongado significativamente la vida ú—

til de la dentadura y no hay signos de patología lu acerta-

ció?: del diagnóstico y el tratamiento es un éxito. 

No puede haber fracasos censurables a menos que se 

ignoren las técnicas actuales. Sin embargo puede haber re-- 

sultados negativos, incluso 	en los casos mejor manejados 

La inflamación continua y la pérdida del aparato de inser—

ción o el aumento de movilidad en una zona o en varias es -

un signo desfavorable. 

CONOCIdIEITO BÁSICO.-  4ún conocemos muy poco de la etiolo—

gía de la Periodontosis y 2J Gingivitis deScaaattua. 
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En realidad en varias ocasiones lu (.;ingivitis o la Periodon 

titis no responde. Stn embargo, a medida que se adquieren 

mayores conocíaientos los pacientes se tratan con éxito. 

Curación.-¿ Cuando está curada la enfermedad pe-

riodontal? y ¿ qué constituye la curación? Se considera que 

se llegó a la curación, cuando se han eliminado todos los -

síntomas y signos de la enfermedad periodontal, y han sido-

reemplazados por signos de salud periodontal. Aunque es ---

posible que se restaure por coapleto la integridad de los -

tejidos sin recesión, más allá de los niveles normales de -

hueso y encía, con gran frecuencia los márgenes de estos te 

jidos se hallarán localizados apicalmente, pero no represen 

ta nanifeJtaciones de enfermedad. En sí la curación es: la-

obtención de un estado periodontal y dental funcional. 
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COICLUSIOóES. 



CONCL USIOlES 

El Odontólogo debe tener los conocimientos que permitan el 

tratamiento de la enfermedad pertodontal como parte inte-

gral de la práctica Odontológica. 

El tratamiento eficaz de las dolencias periodontales a foA 

do de los principids biológicor básicos y que la preven—

ción y el tratamiento de la enfermedad periodontal se ejer 

citen como parte de la Odontología general. 

El tratamiento dental general del paciente cotidiano 

abarca aspectos de consideración periodontal, aunque tnclu 

yen extracciones y prótesis. 

El tratamiento periodontal no puede tener éxito si - 

simultaneamente no se practica el tratamiento de restaura-

ción correspondiente. 

La preservación de la dentadura y la promoción del -

bienestar del paciente. solamente se obtienen si se les --

brinda un tratamiento completo. La capacidad de articular-

todas las fases del tratamiento debe ser denominada por el 

Odontólogo general, aún en los casos en que se considere 

necesaria la cooperación del especialista. 

La periodoncia, conectada como está, con todas las 

partes de la práctica dental, y de obvias relaciones con 

las ciencias básicas, es la parte de la odontología, con 

cuya aplicación se puede lograr un mejor planteo de trata-

miento dental. 



Este concepto abarca una integración de la Periodon 

cta,la Odontoio,ía general, y los principios básicos bioló-

gicos, en un enfoque clínico que se conoce co,wo TRATAMIENTO 

COMPLETO. 
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