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IN'?RODUCCION 

Bl principal objetivo de la terapéutica parodontal es , 

la permanencia de la dentici6n en estado de salud a ti'! 

vis de toda l~ vida del individuo • La eliminacidn de -

laa bolsas parodontales es wio de loa problemas m4e 

importante• dentro del tratamiento 1& que re•Lll.ta 4• i! 

teres en la ~edida en que contrib~e a la eupervivencia 

de la denticidn • Bato a au vez , aeHala que la eliaú.~· 

cidn de las bol••• parodontalea re•ulta ••r YA auxiliar 

para la eli!llinacidn ele la placa 1 el unteniaiento 4e -

la caridad bucal en Hta4o de aalud por el paciente , 

agregando que un aurco g.t.ngival de poca profundidacl 

constituye un auxiliar b41ioo para el control de la pl! 

ca • El acto de 1& conservacidn diaria de lo• tejido• -

ea crftica para la aupervivencia de la denticidn , •• -

diant• una buena t•cnica de cepillado , \UIO 4e paatill .. 

reveladoraa de placa 1 otros adit&Dentoa co~o el hilo -

dental • La retauracicSn de un parodonto enfermo baata -

un eatado de salud , •fgnifica que debe110• obtener un -

gran nd:nero 4• rHul tado• definido• 7 que ele n.iDgUD& A! 

nera pueden aer equivocado• • un 4i'8no•t1co 1 trata:aien -
to adecuado ... logra 11edtante una buena biatoria clfnica 
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••dico - dental , tambi4n es de gran importancia una S! 

rie radiogr4fica , conocer los habitos del paciente etc. 

Bl exa~en clínico perodontal constituye una fase impor­

tante dentro del tratamiento ya que mediante la medi -­

cidn del surco gingival por medio de una sonda parodon­

tal se diagnosticar4 , la presencia de bolsas eupradseas 

e infradaeaa • Bl examen clf nico bucal 7 dental , nos -

ayudar' a tener un dillgnostico de enfer.nadad parodontal 

J8. aea inflamatoria o diatrofica • Las manifeetacionee­

cl!nicaa de la enfer.Jaedad parodontal incluyen una rea -

ccicSn 1nna.aatorta en loa tejidos gingivales 7 parodont!_ 

l•• , diYeraoa grados de alteraci6n en la forma y textu­

ra de loa tejidos , tormacicSn de bolsas parodontales ,­

p,rdida da hueao de aoporte alveolar , ~ovilidad denta­

ria 7 de•pla&llllliento , eventualmente la exfoliacidn de­

los diente• • 



CAPITULO 

LOS TEJIDOS DEL PARODONTO. 



LOS TEJIDOS DEL PARODONTO • 

El parodonto es el tejido de protecci6n y sost~n de los 

dientes y se co.npone de enc:!a , liga;nento parodontal ,-

cemento y hueso alveolar • El cemento se considera par-

te de él parodonto porque , junto con el hueso sirven -

de eoetán de las fibras del ligamento parodontal • 

ENCIA. 

La mucosa bucal se compone de las zonas siguientes ; 

I) La enc!a y el revestimiento del paladar duro ,deno:n! 

nada mucosa masticatoria • 

2) El dorso de la lengua , cubierto por mucosa especia-

lizada • 

3) La mucosa bucal quti tnpiza el resto de la cavidad bu 

cal • 

CARACTERISTICAS CLINICAS NO!HALES DE LA EHCIA • 

I.a enc!a se divide en tres 4reas cl!nicns que son lea si 

gttientes 

ENCIA ~.tAHGINAL { ENCIA LIBRE ) • 

La encfo tisurginal ( libre ) es el borde de encía que r.2 

dea a los dienttla a modo de collar , y se halla desmarca .. 
da de la eno:fa ieertada adyacente por una depreai6n H"'!' 
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neal poco profunda , el surco gingival • Generalmente -

de un ancho algo mayor que un mil.:!metro forma la pared­

blanda del surco gingival • PUede separársele de la su­

perficie dent~rin medinnte una eonda parodontal • 

SURCO GINGIVAL • 

Es una hendidura o espacio poco profundo alrededor del­

diente cuyos l!~ites son por un lado la superticie -­

del diente y por otro el epitelio que tapiza el márgen -

libre de la enc:CE4 • Tiene for.na de "V" y escasa.-nente pe~ 

mite la entrada de una sonda parodontal • La profundidad 

promedio del surco gingival nor1nal, es de I • 8 Ill'll • 

ENCIA INSERTADA • 

La encía insertada se continda con ln encía marginal es 

firme resilente y estrechaaiente unida al cemento y hueso 

alveolar ndyact!nte • El aspecto ves ti bulEtr de la enda­

inaertada se extiende hasta la mucosa alveolar reluti -

vam~nte laxa y movible , d6 la ~ue la eepara la uni~n -

mucogingival • 

EllCIA INTEHDENTA~IA • 

La (:ndn interdentnria ocupa el nicho gingivnl , que ea 

el espEtoio interproxi1nnl si tuudo upio<.1.l'llenta nl área de 

- 4 -



fil. 1 
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contacto dental • Consta de do• papilas : una vt>stibu -

lar y unn lingual y el col • Este dlti:no es una de9re -

ai6n en forma de ve.lle ..¡ue conecta las µ.pilas y ae ad8. 

pta a la forma del área de contacto interproximal • .-.:\w.!l 

do los dientes no están en contacto , no suele haber col 

, y algunas veces aunque los dientes esten en c'ntGcto­

el col puede no estar presente en algunos indiviéuoe • 

Cada papila interdental ee piramidal : la superficie 

vestibular 1 lingual ea afinan hacia la zona de contacto 

interproxiinal , y son liger8lllente o6ncuvas • 

CARACTEíUSTICAS ~UC'ROSCOPICAS NORMALES • 

( ENCIA LIBRE ) • 

La enc!a marginal consta de un nócleo central de teji -

do conectivo cubierto de tejido epitelial escamoso es -

tratificado • El epitelio de la creeta y la superfioie­

externa de la enofa marginal es queratinizado ,!Jlll'aque -

ratinizado o de los dos tipos • 

PIBaAS GINGIVALES • 

El tejido conectivo de la encía marginal •• denenmente­

colágeno 7 contiene un siete~a importante de hace• de -

fibras col,genaa , denominada• fibras gingi•ale• , la•-



cuales tienen las siguientes funciones : 

I ) Mantener la encía marginal fir:nemente adosada contra 

el diente , para proporcionar la r!gidez necesaria para 

soportar las fuerzas de la ~asticacidn sin ser separadas 

de la superficie dentaria • 

2 ) Unir la encía marginal libre con el cemento de la -

ra!z y la encía insertada adyacente • 

Las fibr·es gingivales se disponen en grupos que son : 

GBUFO DE FIBRAS GlNGIVALES LIBRES 

Se extienden desde el cemento hacia la cresta de la en-

cía • Estos son fibras de las superficies , vestibular, 

lingual e interproximal , se proyectan desde el cemento 

en forma de abanico , hacia la cresta 7 la superficie -

externa de la encía marginal y ter~ina cerca del epitelio. 

GRUPO DE FIBRAS GUIGIVALES TRAffüE?rALES 

Se extienden desde el ce~ento y estdn situadas interpr~ 

ximalmente , for.nan haces horizontales , que se extien-

den entre el cemento de dientes vecinos , (por encima -

' de la cresta alveolar ) en loa cuales se hallan inclui -

das • 
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ES~UEi'rfi\ DE LAJ PIRUS Gir:GIVODC,;liTJ\Lé;::i ·~liE JE EXTlc.NDE.ii 

DESDB EL G8'11HUTO : 

I .- HACIA LA CRE3TA DE LA EHCIA G!WPO DE FIIBAS GINGI-

VALES LIBRcS 

2.- HACIA LA SUPB;lFIGIB i!:XTC:RNA GRUPO DB FIBR.l\S T:l.AN -

SEP.l'ALBS • 

3.- EAGIA LA PARTE EXTiRNi\ DE LA C'REZTA ALVt::CJ.AR , DE L.'\ 

TABLA V33TIBIJLAR : GRUFO D8 L"IBJAS CF.JliENTO .i!.Ll/80LARi:;S • 

4.- A !'.Ui.N,t;a.n. DA CINTURON : GJlJFO DE; .FIB'ilA3 01.=tCllLAitES , 

f t 
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GRUPO DE JIBRAS GINGIVALES , CE.'df:tf1'0 ALVEOLARES • 

Se extienden desde el ce~ento a la parte externa de l~-

cresta alveolar de la tabla vestibular • 

GRUPO DE FIBRAS GINGIVALES , CIRCULARE::i , 

Estas fibras corren a trav~s del tejido conectivo ót la 

encía marginal e interdental y rodean al diente a ¡J1odo-

de anillo , son circulares • 

Ctl'?ICULA DEUTAL • 

Sobre las diversas superficies dentales , incluidos el-

ce~ento radicular cerca de la uni6n amelooementaria , 

existe una cutícula dental • Ea una deleada cnpa orgá -

nica , no mineralizada que puede estar presente o no ,-

entre el epitelio de unidn y la superficie del diente • 

PLUIDO GINGIVAL (FLUIDO SORCAL ) • 
·,·• _: , 

El surco gingival contiene un nujQ que se presenta des-. ., 

de •l tejido gingival a trav•s de la delgada pared sur-

cal • Se cree que el fluido gingival 

I) Eli~ina •l material del surco • 

2) Contiene proteína.e plnam«ticaa que pueden mejorar la 

adhesidn de la adherencia epitelial al diente • 
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~-------------· ... 
3 ) Posee propiedades antimicrobianas • 

4 ) Ejerce actividad de anticuerpo de defensa de 1a en 

cfa • 

~INÁ PROPIA 

El tejido conectivo de la enofa ee conoce como 1"1iina -

propia • Es densamente col4geno , con pocas fibras el4! 

ticaa • La l4mina propia eat4 forinada por doe capas a 

l ) una capa papilar eub,acente ai epitelio , que ae -

compone de pro7eccion1e papilares entre loa brotes epi-

teliale• • 

2 ) Una capa reticular contigua al periostio del hueeo-

alveolar • 

VASCULAIUZACION LIN1aTICOS Y NERVIOS 

HaJ tre• tuentee de Taecul.ariaacidn de la enc!a r aon s 

I ) Arteriola• •upraperi4aticaa a lo largo de la super ~ 

ticie veatibul.ar 1 lingual del hueao alveolar , desde -

loa cuales ae extienden capilar•• hacia el epitelio del 

•urco 1 entre lo• bordee epiteliales de la auperticit -

linaiYal ekterna • 

2) Vaaoa del ligamento paro4ontal , que ae extienden ha -
cia la encfa 1 •e anaeto~oaan con capilares en la cona -

del aurco • 

-~-



)) lrteriolae que amergen de la cresta del tabique in -

terdental y se extienden en sentido :paralelo a la cres­

ta ósea para anastomosarse con vasos del ligamento pa -

rodontal , con capilares del •rea del surco ei,ngival 1 

con vasos que corren sobre lu cresta alveolar • 

El drenaje linfático de la encía comienza en loa linfá­

ticos de las papilas de tejido conectivo , avanza h•cia 

la red colectora externa del perios~io de la a!)dfieis -

alveolar y despu•e hacia loa n64u1oa linfáticos rtigio -

nale1 • Adem'a loa linf',ticoa que ae localizan junto a­

la adherencia epitelial , 1e extienden hacia el liga:neg 

to parodontal y acompa~an a loa Y&aoa eangu!neos • 

J,a. 1nervaci6n g1ng1val deriTa de fibras que nacen en n.!.r 

vioa del ligaiuneto 1 de los nervios labial , bycal 1 ~ 

latino • 

COLOR NOR~AL DI LA ENCIA • 

Por lo general el color de l~ enofa insertada 1 aarginal 

se deecribe como ro1ado coral 1 •• producido por el apo,t 

•• •angu.!neo , el eapesor 7 •l grado de la queratiniza­

cidn del epitelio 1 la presencia de e•lulae que oonti -

enen pig:nentoe • El color varia ••sdn las peraonaa ' •• 

encuentra relacionado con l• pigmentaci6n cut6nea • B•~ 
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m4a clara en individuos rubios de tez blanca que en tr! 

guefios de tez ~orena • La enc1a insertada está separada 

de la mucosa alveolar adyacente en la zona vestibular -

por wia línea ~ucogingival claramente ~efinida • La mu­

coea alveolar ea roja , lisa. , brillante , no rosada y 

punteada • 

!AWo DI LA INCU • 

El talll&fto de la enc1a corresponde a la suma del voldmen 

de loa elemento• celular•• • intercelularH :t au vaecu­

l•rizacidn • La alteracidn del ta~afio •• una caracter!! 

tica oom6n de la enfel'!ledad gingival • 

COHORNO DI LA DCI.l • 

El contorno o forma 4• la enc1a varía conaiderablemente 

y depende de la fol'lll& de loa di•Dt•• 1 au &lineacidn -

tn el arco , de la colocaci6a 1 'Callaiío del 4rea de con­

torno proxi;11al y de las dimenaionea de loa nichos gin~ 

vales vestibular y lingual • La encía marginal rodea a­

loe dientél!i :t su alineacidn en el arco y tamaño de.-.,.nde 

4• la 1alud de loa tejido• • 

. CONSISTENCIA DE U ENCIA NOR'..fAL • 

La encta normal •• firme r••il•nte y con exotpoidn del-
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marBen libre moviblu , está fuertemente unida al hueso­

subyacente , la naturaleza colágena de la lámina propia 

y su contigUidad al mucoperiostio del hueso alveolar -

determina la consistecia fir1ne de la encía insertada • 

TEXTURA SUPERFICIAL DE LA ENCIA NOR~AL • 

La encía presenta una superficie finamente lobulada , 

como una cáscara de naranja y con puntilleo , este se -

observa mejor la secar la encía • La encía isertada ee­

punteada , la encía marginal no lo es • ~a parte central 

de las paiplae interdentarias es !JOr lo coinÓll punteada­

pero los bordes marginales son lisos , el punteado va -

ría con la edad , no existe en menores de 5 anos , apa­

rece en algunos nii:'\os alrededor de los 6 aiios y au.nenta 

hasta la edad adulta , y con frecuencia comienza a deo! 

parecer en la vejez • 

QUERATII\I¿ACION DE LA ENCIA • 

El epitelio c.¡_ue cubre la superficie externa de la encía 

marginal y la encía insertada ea queratinizado o para -

queratinizado , p11ede presentar com·tJinnci9nea de los doa 

estados • La capa superficial es eli¡¡¡inada en hebran f'! 

nas y ree~plazadas por o~lulae de la capa granular eub-
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yacente • Se consid~ra ~ue la queratinizaci6n es una 

adaptaci6n protectora a la funci6n ~ue a~nenta cuando -

si esti'llula la encía C()n el cepillado dental • 

LIGA',tENTO PARODONTAL , 

El ligBJllento parodontal es la estructura de tejido co -

nectivo que rodea a la ra!z de loa 6rganos dentarios 

los une al hueso alveolar • 

FIBRAS PRINCIPALES • 

(CARACTERISTICAS MICR03COPICAS NOR:'itALES ). 

Los ele~entos mAs importantes del ligamento parodontal­

eon las fibras principales que son colágenas,dispuestas 

en haces y siguen un recorrido ondulado cuando se les -

ve en cortes longitudinales • Loa extre1aos de las f1 -­

brae princi palee , que se 1nsert8ll en el ce:nento y hue­

so se denominan ti brae de Sharpey • 

Las fibras princi!>(lles se distribuyen en los eiguientee 

grupos : 

GRUFO DE FIRRAS TRANSEPTALES • 

Estas !ibras ee •xtienden interproxi~almente , corona -

nnrin~ente a la cresta alveolar 1 •• incluyen en el ce­

mento de di~ntea v~oinoe • 
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GRUPO DE FIBRAS DE LA CRE::>TA AL1/EOIJA2 • 

Estas fibras ae extienden oblicua:nnt!te desde fl ce:~1en te· 

i?llllediatamente debajo del epitelio de uni6n hact~ la 

cresta alveolar , au funci6n es equilibrar el .:,upujc; 

coronario de lae !loras u1ds apicales , ayu1Jm1uo a :L<•rit!:_ 

ner el dien'te dentro del alveolo y a resistir los r.ovi­

llientos laterales del diente • 

ílRUPO DE PIIiRAS HORIZONTALES • 

E•tae fibras ee extienden en la porci6n coronaria del -

diente , perpendicularmente al eje mayor del diente , -

desde el ce~ento hacia el hueso alveolar , su función -

es siruilar a la del grupo de la cre.sta alveolar • 

GRUPO DE FIBRAS OBLICUAS • 

~stas fibrzs repr8sentan •l grupo ~. grande del liB& -

14ento parotlontal , se extienden desde 91 cernento en di­

reccidn «::oronaria , en sentido oblicuo respecto al hue­

so , soportan las fuerzns mastjcatorias y las tr.insfor-

1nan en tensidn sobre el hueso alveolar , 

GRUPO DI FIBRAS APICALES • 

El g"1po apical de fibra• •• irradla desde el cemento -

hnoia 11 hueso , en •l fondo del alYeolo , •• i•portan-
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t• mencionar que estas tibrns no se presentan cuando -

hay raf ces incompletas , ya que se presentan en la zona 

apical • 

PUNCIONES DEL LIGA.~\TO ?A..qODONTAL • 

Las funciones del ligamento parodontal son : físicas ,­

for~ativas , nQtricionales y sensoriales • 

FUNCIONES FI3ICAS ,• 

L~s funciones tíeic&e d~l lig~nento pkrodontal soo 

a;. Tranemicicfo de fuer:las oclusales al hueso • 

b) Inserci6n del diente al hueso • 

e) ~aiiteni~iento de loe tejidos gineivr.les en sus rela­

ciones adecuadas con los dientes • 

d} Resistencia al irapacto de las fuerzas oclusales • 

e) Provisi6n d~ un~ envoltur~ de tejido laudo p~ra pr~ 

tejer los v~sos y nervios de lesion~s producidas por 

f'ursrzas rnec~nicas • 

~'UN.JION FOR:~ATI'IA • 

El liga:nento cu11ple las funciones de periostio p¡i.ra el­

oe::aento y hueso • J.ne: c~lulc.s del liganento parodontal­

parti oipan en lu fortI1aci6n y resorcicfo de cAmento y hu.! 

so ~ue se producen l1W'3ote loa novirnientos fisiol6gicos 
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del diente , en lu adaptación del parodonto a las fuer­

zas y en la reparacidn de lesiones • 

FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES • 

El lierunento parodontul provee de elenentoe nutritivos-

01 cemento , hueso y encía ~ediante los vasos sanguíneos 

y proporciona drenaje linf~tico • La 1nervaci6n del 11-

gu:nento oe.rodontRl confiere sensibilidad propioceptiva­

Y t4ctil que detecta y localiza fuerzPs extrai.as ;ue -­

o.otuan :1ohre los diente• y dese:opeñcn un papel importa!! 

te en el mecanismo neuro1nuscul1ar 'iUe controla la 1nuscu­

lat11ra 1:iaaticatori~ • 

cE··~SNTO • 

CARAGTERISTICAS •1ICROSCOPICAS NOEl"MLEJ • 

El ce.Hnto es el tejido •!lesenqui1nAtoso cnlcifics.do que­

f'orma la capa externn de la ra!z anat6i.1ica • Ejerce 11n­

~pel n11y i:n!lortante an le. evoluci~n de la enfermedad -

parodontal 

C.e1nento acelular , primario (se encuentra en ln parte -

coronaria· ) , r;emento celulz:.r , secundario ( se encuen­

tra en la parte rudicul~r ) • 
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Los doa se componen de una ~atriz interfibrilar calcif! 

cada y fibrillas colágenas , ~ue se disponen en láminas 

separadas por lineas de creciuU.ento pnralelas al eje m! 

yor del diente • Las fibras de Sharpey ocupan la ~ayor­

parte de la estructl.lra del ce~ento acelular , que dese! 

peñan un papel imporatnte principal en el soet~n del -­

diente • La mayoria de las fibras de Shar~ey se insertan 

en la superficie dental ~ás o ~enos en ángulo recto y -

penetran en el fondo del cemento , dichas fibras son 

wia ter~inacidn calcificada de la• fibras que se en ce-

1nento o en hueso • il cei11ento acelular asfmamo contie­

ne otras fibrilla• colf.genaa qu~ eat4n calcificadas y -

se disponen irregularmente , o son paralelas a la au~e.!: 

ficie • El cemento celular eet4 ~enoa calci~ioado que -

el acelular • Las fibrae de Sharpey ocupan un lugar ~e­

nor de ce~ento celular y eat4n separadas por otras fi-­

bras que son paralelas a la superficie radicular 1 se -

distribuyen al azar • 

• · ESPESOR DEL OiMBN'l'O • 

El eape•or 4el cemento en la mitad coronaria de la rah 

nr!a de 16 a 60 microne• , o aproxiiaadMent• •l Úpesor 

.4•· un cabello , adquiere au ma~or ••peaor en el tercio-
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apical , y en las ireas de bifurcaciones y trifUrcacio­

nee en premolares 7 molares • 

CEMENTOGENESIS 

La tormacidn del cemento comienza , al igual que el hu! 

•o 1 la dentina , con la mineralizacidn de la trama de -

fibrillae de colitgena dispuestas irregularmente , dieper 

eaa en la eubetancia fundamental interfibrilar o matriz 

denominada precemento o cementoide , cemento inmaduro • 

La mn•ralisacidn progrHiva de la matriz collienu en -

la uni.dn dentinocementaria 7 aTansa en direccidn a loe-

c .. ento bla•toa • Las fi'braa del liaamento parodontal ee 

incorporan al cemento en el 6lgulo 7 aqu! •e min•ralisan • 

HIPDCmlHtOSIS 

La bipercemento•1• H una b1perplu1a de cMento , dell!. 

ta eacro•llllU.ento notable del ce~ento , Jl'lede localizare• 

en \ID diente , o afectar a ftrio• dientH • A cawaa de -

la variacidn ti•ioldsica i.Japortante del gro•or del ceae! 

to en diveno• diente• de un mi•~o ind1T1duo , a Yecea -

e• dif1cil diferenciar entre la hipercemento•i• 7 el -

•nsro•aaiento ti•iologico del cemento • La biperc .. en­

to•i• · oc\llTe como engro•aaiento generali•ado del o .. ento 

con agran4 .. 1ento nodular 4el tercio apt.oal 4• la -
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raf z • Tambi'n se presenta en forma de espigas creadas-

por la caloificaci6n de las fibras plirodontalea en loa-

sitios de ineercidn del cemento • il t~.po de hiperceme!! 

tosis semejante a espigas , o eap!culas .s11ele ser prod~ 

cido por la tensidn excesiva generada por aparatos de 

ortodoncia o fuerzas oclusalee , el tipo generalizado 

ocurre en diversas circunstancias • En dientes sin ant~ 

gonista , se interpreta como un esfuerzo por equilibrar 

la erupci6r1 dentnl excesiva , la hiperce11entosia de los 

dientes puede ser hereditaria • 

Le ap~fisis alveolar es el huemo , que forina y sostiene 

los alveolos dentalee • Se co!llpone de la pared interna-

de loe alveolos , de hueso delgado , co.11pacto, deno'ftin! 

do hueso alveolar propiernante dicho ( 1'111tm .. cribiforue ) 

, el hueso alveolar de sost4n , que consiste en.:·trab6cu -
. ~. i 

lao esponjosas y tablas vestibular y lingual , de hueso 

co~pacto • El tabi~ue interdental consta de hut:eo espo~ 

joso de aoet6n encerrado dentro de ciertos 11.ni tee com-

pactos • Las fut:r:ias oclusnles tras..ii tidaa 4eede el li­

garaento purodontnl ht.oia l!i- pared interna del alveolo -
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son soportadas por trabéculas del hueso eaponjoso , que 

a au vez son sostenidas taaabi'n por las tablas cortica­

les vestibular y lingual • 

CELULAS Y ~ATRIZ INThRCiLULAR • 

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento fetal 

por osificncidn intra~e~branosa y se co~pone de una aia­

triz calciticada con osteoaitos encerrados dentro de -

espacios denominados lagunas • Los osteositoa extienden 

prolongaciones dentro d~ los canalf culos los canal!cu -

los forman un sistema anastoraosado dentro di:; la rnatriz­

intercelular del hueso , ~ue lleva por via sangu!nea -

odeeno y eli11ina :prod11ctos .netab6Ucos de desecho • 

En la compoaici6n del hueso sst4n principaL~ente , cal­

cio' fosforo ' car conato' sodio ,rnagneaio 'I nuor • 

PARED D~L hLVEOLO • 

Las f'i bras principales del liga:11ento pa.rotlontal que an­

clan el diente en el alveolo eat«n incluidas dentro d~l 

hueso alveolar , {ll)nde ao les deno11ina libras de Shnrpey 

, algunas están co,npletanente calcificadas • La pared -

del alveolo estd for.n~do por bueao la.ainer , !'arte del_ 

cual se organiza en hueeo que limita el htieao parodontal. 

ta porcidn esponjosa del hueso alveolur tiene trab6c~lne 
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~-------------·---que encierran espacios medulares irregulares , hay una­

~nplia variacidn del patron trabecular del hueso espon­

joso , ya que sufre de las fuerzas oclusales • 

'IASCUL.1.iUZ.\0ION LINF.í.TIC03 Y NERVIO;) 

La pared del alveolo dental radiograficámente es una l! 

nea radiopaca , delgada deno~inada l~nina dura o corti­

cal alveolar , sin ernbargo , esti! perforada por nuusero­

eoa conductos que contienen vaeoe aangu:lneos , linfati­

coa y nervios que establecen la uni&n entre el liga~en -

to parodontal 1 la porei&n esponjosa del hueso alveolar. 

El aporte eangu!neo proviene de vaso• que ramifican de­

las arterias alveolares superiores e inferiores , astas 

arteriolas est~ dentro del tabique interdental en el -

eeno de conductos nutricios , junto con venas , nervio• 

1 linf4ticoe • 

B1 tabique interdental ee co11pone de hueso esponjoso -

li•11i tado por las paredes alveolarea de loa dien'tea vec! 

noe y las tablee corticale• v••tibular 1 lingual • 

CONTORNO EXTERNO DEL HUBSO ALVIOUR 

il contorno ~eeo ee adapta a la pro~1nencia 4• las raf -
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cea 1 a la• depresiones verticales intermedias , que cou. 

vergen hacia el márgen. La altura y el espesor de laa -

tablaa 6seas vestibular y lingual aon afectadas por la-

alineaci6n de los dientes y la angulaci6n de las raicee 

respecto al hueso 1 las fuerzas oclusales • En dientes-

en vestibuloversi6n el 1nargen del hueso vestibular s., -

localiza m'e apicaLuente que sobre los di~ntes de alinea -
ci6n propia • 

LABILIDAD DEL HUESO ALVSOLAR • 

In contra•t• con •u aparente rfgidez , el hueso alveolar 

•• el ~enoa estable de loa tejidos parodontalea, •~ es-

tructura est' en constante ca.nbio • 

La actividad celular que afecta a la altura contorno y-

densidad del hueso alveolar se ¡¡1anifieata en : 

I) Junto al ligainento parodontal • 

2) Bn relaci6n con el periostio de lae tablas vesti -

bulares y linguales • 

PUiR¿As OCLUSALE3 Y HUESO ALVEOLAR • 

Ha1 4oa aspectos i~portantee entre las fuerzas oclusa -

l•• 1 •l hueso alveolar 

A)El b~eso existe con la finalidad de sostener los die~ 

t•• 1 estructure.e ad,aoentea durante au fwtcidn • 
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B ) Depende de la eati~ul.aci&n que reciba en cuanto a su 

funci6n , para la conservaci6n de su estructura • 

El hueao alveolar eetá en constante re~odelado fisiold­

gico coiao respuesta a las fuerzas oclusales • Los oeteE_ 

clastoa , y loa osteoblastos distribuyen la aubsta.ncia-

6aea para aa! eliminar el hueso donde ya no se le prec! 

aa 7 aftadiendo nuevo hueao donde surgen necesidades • 

Cuando ae ejerce una fuerza ocluaal sobre un diente a 

traTla del bolo ali~enticio o por contacto con au anta­

gonista , suceden varia• coaae aegdn aea la direccidn , 

intenaidad y d\araci6n de la fuer&a , •l diente ae des -

plaza hacia el liglllllento parodontal reaileate , en el -

cual crea '1-ea de teneidn 7 compreeidn , la pared veat! 

bular del alveolo y la lingual ••tiran liger8'Jlente en -

direcc16n a la fuerza , c\UUldo ae libera la fuerza , el 

diente , li&aaaento y hueso -.uelven a au poaicidn origi­

nal • La• pared•• del alveolo retle~an la aensibilidad­

del hueso alveolar a la• fuerza• ocluaalea • Loa oateo­

blaatoa 7 el oateoide neotor~ado cubren el alveolo en -

la• 'r••• de tenaicSn y en laa ireu de preaUn ha7 oa -

teoclaatoa 7 reaorc16n 6aea • 

El ~ero , denaidad y 41ap0a1ci6n de l•• trablcul.aa 
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del hueso esponjoso ta~bi'n reciben la influencia de --

las fuerzas oclusalea • Laa trab6culaa 6seas se alinean 

en la tra7eotoria de las fuerzas tensoras y co~preeoras 

para proporcionar un malximo da resistencia a las fuerzas 

oclusalea con un :dninio de substancia daea • 

Laa fuerzas que exceden la capacidad de adaptac16n del-

hueso producen una leaidn conócicla co~o trawnatiaaao de-

la oclU8i6n • 

Cuando laa fuerzas oclu•al•• amentan , aumenta el e•P.! 

aor.1 la cantidad de trab,cula• y H poeiblt que•• opo9 

ga hueso en la superficie ex-ten.a de laa tablaa Teetib!! 

lar 1 lingual , cuando laa tuerzas ocluoalea se reducen 

, el bueeo •• reabsorve , la altura 6eea di•~inu1e ,aeí 

como tambi'n el n&aero y eepeaor de laa trab6cuJ.aa(atro -
tia funcional por deaueo ) • 

Aunque laa tuerzas ocluealea teqan un papel au,y impol"-!o 

tante , en la deterlllinaci6n 4e la anatom!a interna 7 •1 

a~ntorno externo del hueao alTeolar , intervienen otro• 
' . 

factor•• como 1 condictonee ff eico quf~icaa local•• , -

la anatoqda vascular 7 el ••tado aiat6matico 4•1 in41vl . -
duo • 
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CAPITULO 2 

ENFERMEDAD PARODONTAL 



BNPERMEDAD PARODOUTAL • 

LA BOLSA PARODONTAL ·• 

La bolea paro~ontal es una profundizaci6n patol6gica ~. 

del surco gingi val del surco gingi val , 11 avance pro -

greeivo de la bolea conduce a destrucci6n de los teji-­

doa parodontales de soporte , anoja.uiento 7 exfolia -

ci6n de lo• diente• • 

SIGNOS Y SINTOMAS • 

Bl dnico m•todo seguro de localizar bolsas parodontalee 

7 detel'lllinar su •xtensi6n , es el sondeo cuidadoso del­

margen gingival de cada cara de los drganos dentarios • 

Los afgnos cl!nicos siguientes indican la presencia de­

bolsaa parodontales 1 

I) La enc!a marginal rojo-azulada , agrandada , oon­

un borde enrollado , separado de la superficie den­

taria • 

2) Una. zona vertical azul-rojiza desde el margen gi~ 

gival hasta la enc1a insertada , y a veces , hasta­

la mucosa alveolar • 

3) Una rotura de la continuidad vestibulo lingual de 

la enc!a interdentaria • 
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4) Enofa brillante , hinchada o oon cambios de color 

aaociada a lae auperticiee radiculares expuestas • 

5) S&n«J"8do gingi val • 

6) Exudado purulento en el margen gingival , o su apari 

ci6n al hacer preaidn digital sobre la superficie late­

ral del margen gingival • 

7) •oTilidad extrusidn 7 :nigraci6n de loe dientes • 

8) La aparición de diaatemas donde no loa habfa • 

Por lo general lae bol••• parodontalee son indoloras , -

pero pueden tener efntomaa • 

Dolor localizado o aeneacidn de preaidn despu•s de co -

11er , que disminuye gradualmente ; sabor clHagradable en 

6reas locali&adae ; una tendencia a succionar materias-

de loa eapacio• interdentario• ; dolor irradiado en la­

protundidad del hueeo ; una •eD8acidn roedora 6 ••n .. -

cidn de picasdn en laa enciae , que el paciente la• de!, 

cribe como carcomidas , T nece•idad de introducir un -

inetruaento puntia,wlo en la• encf aa , con ali Ti.o por -

el eangraclo que •icu• ; que3•• de que lo• alimento• ae-

empacan entre lo• diente• ;ha7 preferencia por comer -

por el otro lado ; Hnei bilidad al frfo 7 al calor ; do -
lor dentario en ausencia de carie• • 
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CLASIPICACION • 

Las boleas parodontalee se clasifican segdn su morfolo­

g{a y su relacidn con las estructuras adyacentes , como 

sigue • 

BOLSA GINGIVAL (RELATIVA ). 

Una bolsa gingival est' formada por el agrand&l9iento gi! 

gival , sin destruccidn de los tejidos parodon'\al•• suJ? 

ye.cantea , el surco •e profundiza a expenaaa del aumento 

de volwnen de la enc!a • 

BOLSA PARO:OONTAL ( ADSOLUT.i\ ) • 

8• el tipo de bolsa que se produce en la enfermedad pa­

rodontal • La enc{a enferma y el surco se profundiza ;­

hay destnaccidn 4e lo• te~ido• parodontale• de soporte. 

LAS BOLSAS ABSOLUTAS SON DI DOS CUSES • 

I) Supradeea (supracrestal ) , en la cual el tondo del­

hueao es coronal al hue•o alveolar a47acente • 

2) Infradáéa (intradae~ , aubcreatal o intra al••olar ), 

en la C\llll el tondo de la bol•• e• apical al nivel del­

hueao alveolar ad1acente • En este tipo la pared late -

ral. de la bolea eet4 en'tr. la superficie dentaria 1 el­

hueao alveolar • 
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cLASIFICACION POR EL NID!ERO DE CARAS AFECTADAS , 

SIMPLE : una cara del diente • 

COMPUE3TA : afecta dos caras del diente 6 cás , la­

base de la bolsa está en comunicación directa con -

el mareen gingival en cada una de las caras afecta­

das o superficies del diente • 

COMPLEJA : hay una bolsa espiralada que nace en una 

superficie dentaria y da vueltas alrededor , del dien 

te afectando a una cara adicional o m~s • La dnica -

comunicaci6n con el margen gingival es en la cara don 

de nace la bolsa • Para evitar pasar por alto bolsaa 

complejas o compuestas , hay que sondear todas las -

bolsas en sentido lateral y vertical • 

PATOGENIA • 

Las bolsa.a parodontales son orie;inadas por irritantes -

loca.les (microorganismos y Sl.lS productos, residuos de -

alimentos que proporcionan nutricidn a los microorgani! 

moa y retenci6n de ali~entos ) que producen alteracio -

nea patoldgicae en lo~ tejidos y profundizan en el sur­

co gingival • En ocaciones es difícil diferenciar entre 

un surco de profundidad normal 1 una bolsa parodontal -

somera , sobre la dnica base de la profundidad • 
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En tales casos los canbios patol6gicon d€ ll' ·-~1d·:-· 

establecen la diferencia entre los dos eRtados • 

La profundidad del surco gingival puede ocurri.,.. _:ir:>r 

I) El movi~iento del margen gingival en direccidn n-

la corona , esto genera una bolsa gingi val y no una ~ic...i 

sa parodontal ; la profundidad del surco es mayor cuan-

do aumenta el volumen de la encía , sin que exista d~s-

trucc16n de loe tejidos parodontales • 

2) La.migracidn apical de la adherencia epitelial y-

su Sl!'SrtlCidn de la superficie dentaria • .... 
·"'.~-~. 

"~~BS ~UE INTERVIENEN EN LA TR.\NSICION 
""¡l ... . 

DEL SURCO GINGIVÁL NORMAL A LA BOLSA PARODOllT:\L .• 

La ~or.nac16n de la bolsa comienza con un cambio infla~!. 

torio en la pared de tejido conectivo del surco gingi -

val , originado por la irritacidn local • El exudado iU 

naa1atorio celular 1 l!quido causa la degeneracidn del-

tejido conectivo circwidante , incluyendo las fibrae -

gingivalee • Junto con la inflamaci6n , la adherencia -

epitelial , prolifera a lo.largo de la raíz, la por -­

cidn coronaria de la adherencia epitelial se deeprende­

de la raf m a aedida que la porcidn apical ltli¡ra • 
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La inflamacidn continua , la encía awienta de tamaño y 

la cresta del ~lirgen g1ngival ee extiende hacia la cor~ 

na • .La adherencia epitelial continua su e.nigraoi6n a -

lo largo de la ra{z y ee separa de ella • 

El epitelio de la pared lateral de la bolsa prolifera y 

tor~a extenciones bulbosas y acordonadas en el epitelio 

coneoti vo infie.mado • Loe leucocitos y el ede:11a de te ji do 

conectivo infla.nado infiltran en el epitelio que tapiza 

la bolsa , cuya consecuencia es la a')'.)&rici6n de diversos 

grados de degeneraci6n y necrosis • 

BOLSA SUPBAOSEA 

Una vez for!llada la bolsa es una leei6n inflaic1atoria c:r§_ 

nica , co!llplicada por cambios proliterativos y degener!. 

tivoa • 

PARED BLANDA 

El tejido conectivo estA ede:natoso y densamente infil -

trado por plas~ooitoe linfocitos y leucocitos polimo! 

fonucleares dispersos • Los vasos sanguíneos au~entnn -

en cantidad 1 están dilatados • El tejido conectivo pr! 

senta diverso• grados de degenernci6n • A veces hay fo-

coe necr6ticos '1nicos o wd.l.tiplea , ade¡ada de loa. caiiabios 
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exudativoa y degenerativos , el tejido conectivo presen 

ta prolif eracidn de las c~lulas endoteliales con capil! 

res neoforrnados , fibroblnstos y fibras colágenae , la­

adherencia epitelial de la base de la bolea var!a en lon 

gitud , en ancho y en el estado de las c6lulas epiteli! 

les • Las c~lulas pueden estar bien formadas y en buen­

eatedo o presentar una leve degeneraci6n • Los oanbioe­

degenerati vos ~4a intensos en la bolsa parodontal se 

producen en la pared lateral • El epitelio de la pared­

lateral presenta cambios degenerativos y proliferativo• 

destacados • Loa brotes epiteliales o cordones entrela­

zado• de cllulas epiteliales ae proyectan desde la pa -

red lateral hacia el tejido conectivo adyacente infla -

~ado y con frecuencia se extienden m~s apicalmante que­

la adherencia epitelial • Estas proyecciones epitelia -

les as! co•no el reato del epitelio lateral , est4n den­

sauente infiltradas por leucocitos y adema del tejido -

conectivo intlarnndo • El epitelio de la cresta de la -

bolsa parodontal , por lo general , está intacto y en -

groaado , •::on brotes epiteliales prorninentes • uuando -

la 1nfla.uaci6n aguda se produce sobre la superficie de­

la bolsa parodontal , la cresta de la encfa degenera 1-

•e necrosa • 
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EL CONTENIDO DE LA BOLSA PARODONTAL 

Contienen residuos que son principaL:il:lnte mcroorga!1L:.i.J:J.; 

y sus productos { enzimas , endotoxinae y otros proc..1.wt0•; 

:neta'b6li cos ) , placa bacteriana , H.quido gingi V"-l , r::.3-

tos de ali!llentos , 1nucinA salivar , células epi telis.1-:s­

descamadae y leucocitos • Por lo general lo:.> cálcu:..c;-; C.!;:! 

biertos de placa ee proyectan desde le. superficie denta­

ria • Si hay exudodo purulento , consiste en leucocito$­

vivos, degenerados y necroticos (polimorfonucleares ),-­

bacterias vivas y ~uertas , suero y una cantióad escnsa 

de fibrina • 

IMFOBTANCIA DE LA FO.BfilACION DA PUS , 

11 pus ee una caracter!stica comdn de la enf ert4edad p~­

rodontal , pero s6lo ee un e!gno secundario • La preseu 

cia de pus o la facilidad con que es expulsado de las -

bolsas,refleja la naturaleza de loa cambios inflanato -

rios en la pared de la bolea • 
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PARED RADICULAR • 

La superficie radicular de las bolsas parodontales , e! 

perimentan c0.!llbioe que son importantes porque pueden g~ 

nerar dolor y.complicar el tratB.lliento parodontal • 

En la superficie radicular se pueden presentar loe cam­

bios siguientes • 

DESCALCIPICACION DEL Cl:.MENTO. 

Cuendo la bolsa se profundiza , el cemento •• deacalci­

fica y en algunos casos •e produce plrdida del cemento. 

Estas alteraciones aon conco1ni tantee con la deetrucci6n 

del ligkmento parodontal , que ee produce al paao que -

la bolsa avanza • Puede haber desintegraci6n del cemento 

en la uni6n &11elocementaria • 

Cil!BS JW>ICULAR • 

Por la expoeici6n a los lf quidoe bucales y placa bacte­

riana da por resultado que el cemento se ablande , au -

fra fragnaentacidn , la leeidn del ce~ento va eeguida a­

la penetra~i6n de las bacterias en los tdbulo• dentina­

rio s con la consiguiente deatrucci6n de la dentina • 

Las cari•• radicular•• conducen a la pulpitie , eeneib! 

lidad a loa ca~bioe t•l'llliooe y dulces , o dolores tnt•!! 

sos_ , dichas carita radicular•• pueden ser la causa del 
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dolor dentario en pacientes con enfermedad parodontal -

y sin man1f eetaci6n de les16n coronaria • 

CAMBIOS PULPAR.li;S ASOCIADOS A BOLSAS P..\RODONTALES • 

La l••idn de la pulpa en la en!ermedad parodontal se 

produce por el forL:Den apical o loa canales laterales de 

la ra!z una ves que ae ha difundido la bolea a trav•• -

del liga:aento parodontal • Atrofia e hipertrofia de la­

capa odontobl'8tica , hiperemia , infiltracidn leucoci­

taria , calcificacidn 1ntert1c1al 7 f1broa1e , aon lo•­

caaabioe pul.parea que ae producen con ~'• frecuencia • 

llCiSION DE U INCU Y l'JlOPlrnl>llWl Di U BOLS& . 

La bolea produce la receaidn de la enc!a y la denudaci6n 

de la superficie radicular • 11 grado de receaidn gi~ 

Tal depende de la locali&acidn de la baae de la bolaa -

sobre la auperficie radicular , iú.entru la profundidad 

ea la 41•tancia entre la baae de la bol•• 7 la cresta -

de la encf a • Bolsas de igual profundidad pUeden tener-

41 ferentee grado• de receaidn , 7 boleas de diferentea­

profWldida4•• la mi•ma receaidn • 
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AREA ENTRE EL FOtmo DE LA BOLSA '{ EL HUESO ALVEOLAR • 

En algunos casos , ei fondo de la bolsa se halla cerca-

del hueso y separado de Al solo por una banda de fibras 

col4stnas , en otros , el tondo d• la bolsa est4 ••par! 

do por Wl& zona ancha de tejido dt granul.acidn • 

CORRELACION DE LAS OAIIACTEBISTICAS CLINICAS K HIS!OPA!!! 

LOGICAS DE U BOLSA PARODO~AL • 

I) La pared gingi val de la 'bolaa parodontal preeenta gr! 

dos variables de coloracidn rojo - azulada , flaccidez, 

superficie 11•• y brillante , y uncli~iento a la pr••idn. 

2) Con menor frecuencia , la pared gingival •• ro•acla 7 

firm• • 

3) La hemorragia ea provocada por tl Hncleo •uave de la 

pared dt la bolea • 

4) Por lo general , hay dolor al explorar la parte .intet, 

na de la ·bol•• parodontal. • 
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5) En muohos casos es posible expulsar pus ejerciendo -

preei6n digital • 

OARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS • 

I) il cambio de color ee produce por el eetanc&~iento -

circulatorio ; la flaccidez por la destrucci6n de la• -

laa fibras gingivalee ~ tejidos circundanten ; la aupe! 

ticie brillante , por 1a atrofia del epitelio 1 el ede­

!118 ; el hundimiento a la pre•16n , por el ede~a 1 degen!. 

racidn • 

2) En esto• casoe , predo~inan los cambios fibroeos so­

bre la exudaci6n 1 degeneracidn particular.aente en la -

auperficie externa de la pared de la bolsa , pero a p•­
ear del aspecto exterior de salud , la pared interna de 

la bolea presenta invariable1oente cierto grado de d1ge­

neraci6n 1 suele estar ulcerada • 

3) La facilidad de la he~orragia resulta del au:nento de 

la vaaoularizacidn del adelgazaaiento y degeneraoi6n del 

epitelio .• 
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4) 11 dolor a le. eati:nulaoi6n táctil se produce por la­

Ul.ceraoi6n de la parte interna de la pared de la bolsa. 

5) Jeto ocurre en bolsas con inflamaci6n supurativa en­

pared interna • 

BOLSA INPBAOS.E& • 

En lae bolsas infradeeas , la bae• ea apical a nivel del 

hueeo alveolar , 1 la pared de la bolsa se halla entre­

diente y hueso • Be m4a frecuente que las bolsee infra -

&aeae se produzcan por interproxi~al , pero ee localizan 

asi~i•~o en las euperficiee vestibular 1 lingual • Por­

lo co~dn la bolea ae extiende desde la superficie en la 

cual se origi.aa hacia una o :uia superficies contigua• • 

Loe cambios inflamatorios , proliferativoa y degenerat! 

vos en las boleas in!radeeae y aupradseaa son iguale• , 

7 todo• •lloe proTocan la deatrucoidn de loa te~idoa P.! 

rodontalea de soporte • 
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CA1U.CTERISTIC~S DIF~RENCIALES El'lTRE BOLSA ~UPRAOSEA Y -

BOLSA INFRAOSEA • 

BOLSA SUPRA.OSEA • 

I) El fondo de la bolsa es coronario a nivel del hueso­

alveolar • 

2) El patron de destruccidn del hueso subyacente es hori 

sontal • 

3) En la zona interproxi~al , las fibras transeptalea , 

que eon restauradoras durante la enfel'llledaó. parodontal­

progresi va se disponen horizontalmente en el espacio de 

la bolsa 7 hueso alveolar • 

BOLSA INPRAOSEA • 

I)El fondo de la bolsa es apical a la cresta del hueao­

alveolar 

2) El patrdn de la destruccidn deea es angule.do , vert! 

cal:nente 6 craterifor1J1e , creando una defor11ddad inver­

tida en el hueso • 

3) En la zona interproxi1nal , las fibras tra.naeptale• -

son oblicuas , en vez de horizontales • 
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ETIOLOGIA DE LA BOLSA INFllAOSEA • 

La bolea infradsea puede generarse por la i1npacci6n de­

alimentos y ea frecuente encontrarla en dientes que se­

han desplazado . considerablemente de su poeici6n nor:nal­

o que han estado so~etidos a un intenso trauma oclusal. 

COMENTARIO RESPBCTO A LA 10.RJ~ACION DE LA BOLSA • 

Se precisa irritacidn local p1:1ra que comience y progre­

se la fonaacidn de la bolea • 

La proliferacidn de la adherencia epitelial a lo largo­

de la ra!z 1 la degeneraci6n de las fibras gingivalee -

subyacentes son loe primeros caubioa en la f orrnacidn de 

la bolea • 

La proliferacidn de la adherencia epitelial es eetimul~ 

da por la irritacidn local • 

La inflamaci6n causada por la irritacidn local produce­

degeneracidn de las fibras gingivales , haciendo que el 

movimiento del epitelio a lo largo de la ráiz sea más -

facu • 

Las alteraciones org&nicas no inician la forrnacidn de -

la bolea , pero pueden afeotttr a la profwididnd de la -

bolea al caus.ar degenei·acidn de las :f'1 bras gine;i vales -

parodontales • 
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LA UTILIZACION DE LA SONDA P.i\ROOO~'I'.l\L • 

(FIGURA 8 ). 

A.- LA INSERCION VERTICAL DZ LA SONDA ADYAGENTE AL AREA 

DE CONTACTO DA CO~IO RESULTADO LA MEDICION INCORRECTi\ DB 

LA PROPUNDIDAD DE LA BOLSA ,YA ~UE LA PUNTA DEL INSTRU­

Mt;NTO SOLAMENTE ALCANZA LA CRESTA DEL CRATER osi:;o • 

B.- LA INSERCION CORRECTA DE LA SONDA (BUSCANDO LOS SI­

TIOS MAS PROl'uNDOS DE D~THUCCION ) , Y A LA VEZ TRJ\TAil­

DO DK REALIZAR iL SONDEO TÑI VERTICAL COMO SEA roSIBL~­

EN LA ~ONA DEL .la&l\ DE CONTACTO • 

c.- KEDICION DEL SONDEO • 

D.- EL SONDEO DE LA PROPUNDIDAD DEL SURCO DEBERA SIR -

ClRCUNPER.BtiCIAL , ASI ?10 SE PASA POR ALTO ZONA ALGUNA -

EN EL PONDO DEL SURCO • 

&.- SONDüNDO BOLSAS DE PROPUNDIDADES tURCADAll&iTE Dilj 

BEN'l'ES • 

P.- SONDE.V.DO (BAJO EL EPEOTO DB UN ANhST.E.ilCO ) PARA -
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DETERMINAR SU EXTEN3ION ,ASI COMO EL GROSOR DEL HUESO -

MARGINAL • 

G.- LA FALSA SEGURIDAD DE SONDEAR UN~ BAIZ CON EL HUESO 

P.l:i:NESTRADO • 

H. - SONDEO A TRAVZS DE LA ;_,UCOSA ( ANESTESIADA ) PARA -

DETli:IbUNAR LA FORMA Y EXTENCION DE LA .PENESTRACION • 

INVASIONES EN LAS ZONAS DE rtJRCACION • 

(P'IGURA 9 ) • 

A. - ZONA DE MOLARES INFERIORES • 

B.- WV.ASION ne UNA FURCACION INCIPIENTE UTI.LlZANDO UNA 

CURETA COMO SONDA • 

C.- CORTE VERTICAL Di<; m; MOLAR IN:FERIOR MOSTRANDO UNA -

INVASION DE LA PURCACION INCIPIENTE ,UTILIZANDO LA PUN­

TA DE UNA CURETA • 

D.- CORTE VERTICAL DE UN MOLAR INFERIOR ILUSTRANDO UNA­

INVASION FRANCA • 
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E.- CORTE VERTICAL DE UN MOLAR INFERIOR MOSTRU:uo UNn -

INVASION CONCOiUTANTE • 

P.- INVASION DISTAL DE UNA FURCACION EN UN MOLAR ItfrE -

BIOB UTILIZANDO UNA CUR&TA COMO SOND.cl. • 
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CAPITULO 3 

CLASIFICA.CION DI LA 

ENFERMEDAD PARODONTAL 

i.- ENfERMEDADES INFLAllATORIAS 

A:- GllGIVITIS 

B.- PARODONT 1 TIS 

2 .- ENFERMEDADES D ISTROFICA S 

A.- llN llVOSIS 

1 .- PARODONTOSI S 



I. - EN.PEILUDA.DES INPLAfilTORIAS 

GIJfGIJITIS • 

Ea la in1'1.amaci6n de loa tejido• gingivalaa que ae p~ 

duce en forma aguda , aubagwla o crdnica , con agran­

damiento o receaidn gingival evidente , o ein ello• • 

La intensidad de la gingivitis depende de la magnitud, 

duraci6n y frecuencia de irritantes locale• y resiste~ 

cia de tejido• bucal•• • 

La gingiYitia aguda 1 la eubagwla , de cualquier natu­

rale&a no ee común 7 rar~• vece• ee presenta en perso­

nas de buena ealwl , por lo contrario , la gingivitia­

crdnica ea muy comdn 1 en lo• pacientes dentados ma10-

re1 •• presenta con ma7or frecuencia • 

ETIOLOGI.A. 

Ea eepecial~ente vnrinda y se divide en !actores lo -

cales 1 eiste~áticos , los ~actores ~4• co.1111nr1ente ci­

tados son los aiguientee a 

PACTOR.ES LOCALES 

I) Microorganismos • 

2) Calloul.os • 
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4) Reatauracionen o prdteais inadecuadas o irritante•. 

5) R••piraoidn bucal • 

6) ~alpoeicidn dental • 

7 ) Aplicacidn de substancias quí~icaa o medicamento•. 

PACTORES SISTE,lf.ATICOS • 

I) Tranatornos nutricionalea • 

2) Acci6n de 11edicamentoa • 

.3) &abarazo, diabetH 7 otriaa di•funciones endocriDAB • 

4) Alergia. 

5) Herencia • 

6) Pend~enos pe!quicoa • 

7) Infeccione• granulomatosaa espec:!ticaa • 

•ICROORGANISMOS • 

Lo• mioroorgani•mos bucales que crecen como Wlla p•l! 

cula o placa , en au ma.1or parte en las zonas dental•• 

•in autolirnpieza , en particular debt1~0 de la convexi-

4a4 cervical de la corona 1 en zonas cervicale• .Loa 

extendidos tornados de aanterinl del surco gingival nor­

mal , del surco ginsival en caeos de pnrodontitia ma! 

ginal , o de la bolsa gingivnl en la enfer~ednd pnro­

dontal avanzadft revelan un aran ndi4ero de rnioroorgani! 

1101 de muchos tipos • 
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Entre ellos se destacan los cocos , diversas clnaes de 

bacilos , ;nicroorganis:nos fusifol'!11es y en pnrorionti tis 

avanzada Eliai bas • 

CALCULO 

El cálculo supragingival o subgingival , causa la irri-

taci6n de tejido gingival que está an contacto con él • 

QW.•' eetil irritaci6n sea gener1:1.da nor los nroductos de . . -
rivados de los 11licroorganis~os , o por la fricción :ne~l 

nica de la superficie dura e irreGular del cálculo • 

Ade~ds de la posibilidad del da~o f!sico del cálculo so 

bre la enc!a por fricci6n que la eeti.nvlaci~n m1tural o 

el masaje de la enc!a por los alimentos durante la maeti 

caci6n es impedida por la presencia de una masa cnlcifi-

cada de cálculos • 

IMPACCIO?~ DE ALIMENTOS Y NEGLIGENCI.t\ EUCAL GENERAL 

La impacci6n de alimentos y la acuuulacidn de residuos 

en dientes por negligencia resulta en una gingivitis 11! 

cida de la irritaci~n de la encía que originan las tox! 

nas de microorgnnis:mos que proliferan en es·te Jledio • 

Los productos de la desco~poeicidn de residuos alLnent! 

cios ·tn~biln pueden resultar irritantes para los tej! 
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dos gingivalea • 

RESTAURACIONES O APARATOS INADBCUADOS IRRITANTES • 

Las restauraciones inadecuadas act6an oo~o irritantes­

de loa tejidos gingiTBlts , los márgenes d••bordantta 

de rt•tauraciones proximales irritan direot&11ente la -

encf a ade~4a de f o~•ntar la acuuulac16n de residuos 

alimentarios 1 microor¡anismoa que añaden otra acr••idn 

a ••toa teji4oa • L&8 restauraciones mal contorneaáaa­

pro4ucen irrttacidn singiTBl al causar acuí\aalitnto 4e­

ali~•ntoa 1 excuraione• anormales 4e la comida contra -

la enc!a durante la saaticaci6n • La• pr6tesi• o apa­

ratos de ortodoncia ~ue invaden loa tejidos g11181Tale• 

producen gingivitis tanto por la preeidn en s! como por 

el atrapaaiento de alimentos 1 microorganismos • 

BiSPlRACION BUCAL • 

B1 reaecamiento de la ~ucoaa bucal por respirar con la 

boca abierta , debido a un ••dio 41 exc••i•o calor o -

por fumar con exceso , cauaar4 una irritncidn gingival, 

con intlamacidn • 

~U.LPOSICION DANTAL • 

Lo• dienteo ~uo brotan o fueron desplazado• de su ocl,!! 

ai6n normal hacia otra poeioi6n donde aon agredidos r~ 
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petida.aaente durante la maaticaoidn o el cierre mandib! 

lar por una fuerza oclusal de magnitud excesiva son su 

•ceptiblee a la enfermedad parodontal • Loa dientes en 

T••tibuloversi6n poseen una menor cantidad de hueso e~ 

bre la saperficie radicular vestibular , 1 por lo tanto 

•on mde eueceptiblee al tra'Ulllltiemo del cepillado 1 -

otrae irritaciones locales • Las 1naerciones anoril&lmen -
te alta• de los frenillo• tambi'n a)'Udan a la resor -

ci6n gincival • 

APLICACION DE SUBSTANCIAS QOl~ICAS O DROGAS • 

11 fenol, nitrato de plata , aceites volátiles o aspi-

rina , colocados sobre la enc{a provocarán una reacci6n 

infla~atoria • Otros medica~entos como dilantina , pro-

ducen alteraciones gin¡ivnles nl aer administradas por 

Tia siatemática • 

TRA!ISTORN03 NUTRIClONALES • 

Ea frecuente ~ue los trastornos del e~uilibrio nutri -

cional de un~ persona se :aanifieste. por cainbioa de la 

encía y tejidos parodontnles • L~ alinentaci6n adecua-

da , la absorcidn ~ la utilizaci6n adecuado de divereae 
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vitamina• • .nineral~s 1 otras substancias nutritivas 

son esencial•• para el mantenimiento de un parodonto -

sano • 

E.i!BARAZO • 

El embarazo con sus consiguientes ~odificacione• hor -

monalt• cauea una respuesta notoria a la irritacidn l! 

cal que poeibl•~ente en la mujer embarazada se presente 

una rHpu••ta hipereenaible • 

GINGIVITIS Y TU: . .fOR DEL EMBARAZO • 

Se presenta en mujeres e~barazadas de higiene bucal m! 

la por ; alteracionea de irritacidn • traUJaatismos , -

re•toa radiculares • Lo más importante son loa ca..abio• 

hormonales , vascularea • irritantes or~~ee • 

H•J gingivitia en papila interdentaria y raarginal • 

Alterscionee de la enc!a del e.ubarazo • gingi vi tia e -

hipertrot'ia • La gi04ivitis aparece durante el segundo 

tri;neatre del embarazo con ca;nbios hipertroficos a ni-
. 

vel de ln papila interdentaria , color caraoter!stico -

frambuesa de ln encfa marginal 1 con tendencia a san -
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grado , dolor leve, puede haber ulcerae pero son ra -

rae se preaentan solo cuando existe infeccidn por :tu-

soeapiroquetas • 

TUJIOR DEL E~BARAZO • 

Zona localizada de hipertrofia gingival a nivel de la ~ 

papila interdentaria o en alguna zona de.irritaci6n e~ 

lor rojo pdrpura , azul profundo depende del grado de -

acumulación de la sangre en loe capilares , hay tenden 
~ 

cia a la he~orragia , y en general no hay lesi6n &sea, 

se produce ulceracidn cuando existe traurnatis~o duran-

te la masticaci6n , el signo ltú1s importante es la hem~ 

rragia • El tratamiento para la hipertrofia gingival , 

es conservador y buena higiene bucal , tau1tl.~n ea impo~ 

tante el uso de enjuagatorios , cuando la hemorragia -

es excesiva a causa de las d.loeras se procede quirúr-

gicamente • 

DIABETES MELLITU3 • 

La tendencia de loe diab~ticos a !orinar infecciones p~ 

lentas los hnce susceptibles a loa abscesos parodonta -

lea agudos • Debido a la disminuoi6n de la resistencia 

de loa ~ejidos , los pacientes con diabetes no tratada 
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o controlada inadocuada:nente , 'Presentan a veces p<.tro -

dontitis con ~bsoeaoa parodontalea y papil~s ginc,iv~les 

inflamadas dolorosas y hasta he;norrágicas , y a causa -

de la excesiva pérdida de líquido el paciente diabéti~o 

suele sentir la boca seca , este trastorno netao6lico -

di'saú.nuye la resistencia. de los tejidos a la infección. 

En dia~ticos no ea prudente realizar 1ntervt:ucion>'ls -

quirargicas , aunque sean pequefla.e , sin tener los c-..U­

dadoe necesarios • 

OTRAS DISFUNCIONES ENDOCRIIIAS • 

Con cierta frecuencia ae co 0nun1ca que la gingivitis ae­

produce en la pubertad , lla1J1ada gingivitis áe lu pui)O! 

tad por está razón. La encía se presenta hipP.rá~ica y -

edematosa • Gingivitis asociuda con la monecruaci6n , 

con hinchamiento y he;norragia de la encía :narginal y 

papila interdentaria, en superficie labial herpes la 

bial , lesiones aftosas • Algunas ioujeres presentan en 

cada periodo , pnrodontitis localiz~da en un diente o -

en un grupo de dientes , está se presentl:l raras veces­

y suele ~uitarse as! co~o se presenta • 

FENOUNOS PSI-.;iurcos • 

Loe trastornos psi~ui4tricos tienen una definida in 
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fluencia ·sobre la intensidad de la enfer14edad parodon -

tal . Yn que en estos· pacientes ee '.nuy difícil educar -

lo~i en cuanto a higiene bucal , y en ellos ee presenta 

con mayor frecuencia , ~ue en otro tipo de pacientes , 

gingi vi tia y enfor111odad parodontal , así como una hi -

giene bucal p•s11na , con acumulamiento de placa bacte­

riana y cálculos • 

CARACTERISTICAS CLINICAS Di LA ~IKIIVITIS (CRONICA ). 

Las pri~eras manifeataciones de la ¡ingivitia cr6nica­

consiaten en alteraciones leves del color de la encía 

libre o ~arginal , de W1 tono roeado pilido a uno caAe 

intenso , que progreea hacia el rojo o el rojo-azulado 

a medida que la hipere~ia T el infiltrado intl&11atorio 

se intensifican • La salida de eangre del aurco gingi­

val despu6e de una irritacidn aunque sea leve , co~o -

el cepillado , es tambiln un rasgo te~prano de la gin­

Si vi tie • .El edema 1.!Ue aco;11paiia ·a la reepuesta infla -

matoria y ea parte integrante de ella· , causa una 

tu•Hfacci6n leve de la encía y p'rdida del pwiteado 

nor1nal oaracterhtico • La tuiaetaccidn influmatoria de 

las ..-pilas interdentale• auele dar un aspecto ,al.10 -
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abultado u estas eetructuraa • El aumento de tumaño de 

la encía favorece la acUinulación de mayor cantidad de -

reeiduoa y bacterias , lo que a su vez genera :na7or irr,! 

tacidn gingival • Cuando la hiperemia e hinchazón de la 

encía marginal ae confinan a wia zona localizada de la­

enc!a , esta adopta , a vece• la forrna de una 111dia l.!! 

na , denominada media lunn traumatica • En stng1vitia­

cr6nica avanzada , puede haber supuración de la encfa­

ml'Ulifeetada· por la capacidad dt expulsar pua del eur -

co gingival por preei6n • 

TRATA"IIENTO Y PRO?ICSTICO • 

La ~ayor parte de caeos de gingivitis or6nica se deben 

a la irritacidn local , si ae eliminan loe irritantea­

en esta fase , antes de ~ue et produzca la parodon -

titis con bolsas 6 p•rdida &sea , o amba. , la infla -

macidn con hinchazon debida a la hiperemia , edema 7 -

la infiltruci6n leucocitaria deaaparacer4 en cuesti6n­

de horas o unos pocos dice , sin dejar una lesión per­

manente • iato acent6a la necesidad dtl tratadliento -

temprano cuidadoso , •anteniendo mediante el cepillado 

adecuado 1 protilazie frec~ente para conservar el pa -

rodonto en buen eatado , t•~bifn ee importante detectar 

- 58 -



si hay una mala reepuaata a un buen trata.lento local-

1 hay que inveetigar loe factores sistemáticos que po­

dñan aer factor•• co1Dpl1cantes • 

GINGIVITIS ULCBRONSCROZANTB AGUDA • 

(lnfecc16n de Vicent ; boca de trinchera ; gingiviti•­

ulceromembranosa aguda gingivitis faged,nica ; gin -

giTiti• fwsoeapiroquetal ; gingiviti• ulcerativa aguda). 

Be-' af ecci6n inflaaatoria ataca f\ant .. entalsente el -· 

mar1en gingival libre, creatu de la encía y papilas 19 

terclentBl.88 • 

ITIOLOGIA • 

La iaa1or!a de lo• autorH opinan que la pn¡ivitis ulc!. 

ronecroti&ant• aguda ea una enfer~edad priaaria O&U8•­
da por un baailo fusiforme 1 la Borrelia Vincentii , -

que •• una ••piroqueta , que coexisten en una relacidn 

•i•bidtica • En e•t' enfe:r11edad fuaoeapirotuetal lo• -

4o• microorganismos eat'n •ieapre presente• • LO• fac­

tor•• pre4iaponente• aon eeenciale• para que •• produ! 

ca eet4 enfermedad • La ma1or reaiatencia a la infe 

ccidn ea wio de lo• fBctor•• prediaponent•• • iA per -

.eona• con Mlaa condicione• aaaitariaa , aula •li•en -

tacidn , .. 1. higiene bucal , fatiga , t•nomenoa ..-i -
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quicos • Ta~bi•n en paciente• que •alen de enferaaedades 

debilitante& co~o ; infecciones reapiratoriae , etc • 

CARACTBRISTICAS CLINICAS • 

Se pr•••nta en cualquier edad , pero ee in'• comdn , en 

adultos joven•• 1 de edad aediana , entre I5 y 35 affoe 

H llUJ rara en niftoe • La at1cci6n 81 caracteri&a por-

una enc1a hiper•mca 1 doloro•a , con eroaionea netuen -
te eovacada• en papila• interdental•• • Lo• reato• ul -

cer&do• de laa papilas 1 eno1a libre •UICl'8D al ser t,! 

caclae 7 por lo general ••~ 01&bierto• 4• \mil •ewlome~ 

brana necr6tica cri• • La ulc~raoi6n lleca a extender•• 

abarcando todoe lo• -'rgenee giftliTBl•• • Con trecuen-

cia comiensa como un toco a11lado dnico , que •• oriB! 

na con rapid•• , por 61.timo .ba7 un olor t•ttdo que •u.! 

.leaer muy desagradable. Caei siempre el paciente ae -

queja de no poder coser a cau .. del dolor gingival in-

tenco y con tendencia a la hemorragia lingival , el 4,! 

lor ea de un tipo •uperfici~l , de •prea16n • , el pa-

ciente taabi•n pacl•o• dolor de oabesa , ll&l.eatar gene-

ral 7 fiebre de 'ba~a int•n•idad , •• autle notar \mil -

••livaoidn •xc••i•a 7 ¡ue'4) aet'11oo de la •aliva 1 -­

h•J 11ntad1nopada • in oaao• avansadoa 1 a.411 9er101 -
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pueden haber manifestaciones generalizadas o sistemdt! 

cae , que incluyen , leucositosie , trastornos gastro­

inteetinales y taquicardia • Una vez curada la ging1V! 

ti• ulceronecrotizante , las crestas de lae papilas i!! 

terdental•• que ~ueron destruidas , 7 en las cuales 

queda una aona ahuecada , oonetituyen wi toco que re 

tiene r••iduoe 7 Jlioroorganiamos 1 sirven corno aoaa de 

inoubacidn • Tale• sitio• , ~unto con los capuchone• -

linai-.al•• de lo• tercero• molare• en brote , son lu -

gar•• ideal•• para que lo• microorganismos persistan , 

7 aucba• T•c•• •• aqu! don4e comenzar4n las recidiva• • 

TRATAMIENTO Y PRONOSfICO • 

Bl tratamiento 4• la 1ingiVitie ul.ceronecrotizante a~ 

da •• ~U.Y Yariado , eegdn la experiencia individual del 

odontdlogo reapecto a la enfermedad • Algunos prefieren 

tratar ••t' ateccidn por ~•dios conservadores , hacien­

do aolo una limpieza euperticial 4e la cavidad blloal -

en la ta•• aguda temprana de la enter~edad seguida de­

un raapado minuoio•o en cuanto las condiciones lo per -

mi ten ·, En ••tos caeoe ae consigue , unr1 ratpidn cura -

cidn 4e la enfermedad , adn ein medicaci6n • Otro• pr! 
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fiaren el uso de substancia• oxig&nantes o antibi6ti -

cos junto con el tratEuiaiento local • Sl caso comWi de-

gingivitis ul.ceronecroz.ante aguda co:nienza a ceder en-

48 horas , cuando el tratamiento es adecuado , y pueúen 

quedar muy pocas aeílalea de la presencia de la enf erm! 

dad , a veces hay considera.ble destrucci6n de tejidos-

lee papilas interdentales J encía marginal , y esto qu! 

4a en evidencia despu6e de la regresi6n de la enfermedad 

por el aspecto eovacado de la encía interproximal 7 r.! 

ceei6n cingival ri•ibl• • Se BUele re11uerir el remode-

lado de lao papilas e•to •• etectua mediante el "80 -

apropiado de mondadientes redondos y por gingivoplaatia 

el trataiaiento no est' completo hasta que el contorno-

del tejido gingival no •• acerque a la normalidad • 

PAROOONTITIS • 

(l'eriodontoolaeia ;piorrea;piorrea alveolar ;piorrea -

•ucia ). 

La torlllA m~e co~d.n de enter~edad parodontal ea la rela -
cionada con la irritacidn local • Co~ien&a con una ain -
giviti• marginal que por lo com&l avanza •1 no •e •rata 

o •• trata inadecuad&111ente , hueta convertirse en una -
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parodontitis cr6nica grave • Este tipo de parodontitis 

a vecee deno11inada !llarginal es 11u.y comdn en el adulto -

aunque a veces se encuentra en niños , en especial CUft!l 

do falta una buena higiene bucal , o en ciertos casoe -

de maloclusi6n • Por lo general el trat&niento de est4 

enfermedad depende de la eliminacidn de los factores 

etioldgicos , tanto locales como generales , el manten!, 

miento de una buena higiene bucal y el establecimiento 

de una articulaci6n estable y armoniosa libre de interf!. 

ftIOU>GlA 

Se debe al progreso de la gingivitis hacia la parodont! 

tia .11,s avanzada que afecta no solo la encía sino te.inbitfo 

a hueso alveolar , cemento y liga~ento parodontal , ya -

que es una extensidn insidiosa de la gingivitis • Loe 

factores etiol6gicos en general son los miemos que actuan 

en la gingivitis , pero suelen ser de mayor magnitud o -

duracidn • Loa factores locales , placa micr~biana , 

c4lculos , impaccidn de alimentos y mirgenes irritantes 

de obturaciones son de gran importancia en la generacidn 

de esta for:na co:nWi de enter.-aedad parodontal • Lo• facto 
. -

r~s sistem4ticoa pueden desempeñar un papel mayor que en 

ta etiologfa d• la singiviti• • 
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fUCOBMCI4. 

Segdn un eetudio de larehall - Day , la enfermedad pa­

rodontal ee produce raramente antes de lo• 18 ailoe , 

pero aumenta con tanta rapidez que despU6s de loe 45 -

tod.. lae pe1Wonae preeentan signos de p6rdida 6eea -

looali&ada • La frecuencia de la p6rdida 6••• •• algo­

s'• eleT&Cla en .aron•• que en mu~ere• , la frecuencta-

4• la bolea &'Ullenta conetantemtnte con la edad 1 ale-e 

u un pw'lto 9'x1ao en lo• 52 a 55 añoe • B• raro enco!! 

trar aoTilidad dental anormal ante• de lo• 25 aaoe pe­

ro au:aenta bruacaaaent• entre los 35 1 39 afioe 1 aun -

da entre loe 40 1 48 año• , ha1 una aupurac16n local!, 

sada , Ti•ibl• en fortDa eapont4nea o por pree16n digi­

tal en paciente• alrededor de loe 40 1 50 aloe ,t&ulbi'8 

hay un r4pido incremento de la pfrdida de diente• des­

pu6s de 35 a~oa , de manera que a loe 60 se han perdi­

do un ndinero considerable de diente• • 

CARACTERISTICAS CLINICAS • 

La parodont1ti• comienza como una gingivitis inargtnal­

•1mple por irritac16n local ,co~dnnlente placa o 'c4lcu­

lo • Un ai¡no patold¡ico temprano, tuiz4 el pri~ero ,­

•• una ~indecula ulceraci6n del epitelio del surco ea! 
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Yo que •• tli~inen loe irritantes , ee eeguir4n depo -

aitando cálculos con el paso del tie~po y la gingivitis 

marginal ee agravar' • La enc1a •• torna más inflamada-

1 twaetaota y, con la irritac16n el epitelio del surco 

(bol•a ) sufre una ulceraoidn e4a frecuente • Prolifera 

oomo conaecuencia el• ••ta 1ntlanaaci6n , de manera que-

•n ••t• punto , la adherencia epitelial tiende a txt•!! 

cltrat o emigrar apic&laente sobre el diente , cuando -

tato ocurre •• ••para con facil14a4 en la porcidn col"! 

nana .POr Hh prooHo 1 por el agrandamiento de la -

encfa , el •veo gingiTal •• "'ª profundisan4o 1 H el! 

•1tioa co~o bol•a parodontal intradeea , •upradeea (•! 

deecrib•n en el capitulo 2 ). Clfnicament• en tete mo-

mento •• detecta 1• pr•••nota del c4lculo , a4e:a4• d•l 

agranda~i•nto • hiperemia vi•iblte , la• enc{aa tien -

dtn a •ansrar con taoilidad , existe cuai •i•~pr• una-

halitoaie mu1 cleeaaraclabl• , cuando la puroclontitie •• 

agraya lo• diente• adquieren aovilidacl 1 emiten un ao• 

nielo opaco cusndo 111 ¡olpe~un con wi in•trwnento 4t -

metal • Lo• nicho• pueden Htar vaof om por¡¿ue laa pap! 

la• inter4tnt•lH •on 4efic1entH , ade:n4• no •• obHr -
ya tl te•tonea4o nor111&l T l•• tncf •• ••t4n a¡rand•d••-

a oauaa 41 la hiperemia 1 •4•nt& , no h•J punteado 1 lo• 
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tejidos gingivalee son lisos , brillantes y quizá 1~de -

rojos o azulados que lo norraales • El paciente puede no 

sentir s!nto~a~ subjetivos , o quejarse de mal gueto -

enc!as sangrantes e hipersensibilidad de los cuellos de!! 

tales por la expoaici6n del cenento radicular a medida­

que los tejidos gineivales retroceden , en este caso el 

p¿;.ciente tiene una gingivitis cr6nica avanzada y una l! 

si6n en porciones más profundas del parodonto , en C6 -

tos caeos , los tejidos gingivales retroceden hacia el 

ipice , exponiendo el cemento a veces hasta un grado -

alerinante , como el cemento es m~s blando que el esmal_ 

te , suele ser deegastado por el cepillo y dentr!ficos­

abraei voe • Las co:nplicacionee de la enfer.nede.d pe.ro<ll'll 

tal son las boleas intre~eeas , y en las enc!as se pre-

eentan las grietas de Stillman , que son unas delgadas 

físuras (por resecidn gingival ). 

CARACTERISTICAS RADIOGHAPIGAS 

La nlteracidn mds teraprana del hueco pnrodontal es una. 

desaparici6~ de la cresta alveolar a causa de la reeor­

ci~n ~sea incipiente , a medida 'iue la.reeorci8n avanza 

, hay plrdida horizontal de m's hueso , con tendencia al 

ahueoa~iento del hueso alveolar interdentml el espacio 

del -
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licamento parodontal coneerYa su ••p••or habitWll. , 1 -

por lo general no •• obeervan alteraciones excepto CB!! 

bios dseoe superficial•• , en ocacione• se observan -

•i&no• radiogr4ticoe de alteracicnee 6seae alyeolar••­

en ca•os en lo• cu.al•• no ha7 bolsa cl!nica • 

TRAf.lifliNfO T PIONOStICO • 

Si la it'rdida d•ea no ha •ido exce•iYa , •i lo• 11'11. -

tante• •on eli11inado• por dHcuacidn 7 rsapado 1 l••­

bol••• lo 1oa ••diente la re•ect6n ging1Y&l o l• e1111! 

nacidn quirdrctca de la enc1a ( gia¡iYeotoda ) , ei -

•• corrigen loe detecto• d••o• 1 •e deYUelv• 1• anatomil 

normal a loe te~ido• de soporte del diente , ai •e •11"'! 

libran l•• f\lercae ocluaale• 1 ae corrigen lo• tactore• 

•1stem4ticoa •• pos1ble •alTIU' lo• diente• at•c*aclo1 -

por la enfermedad mediante el trat&11iento parodontal -

cutdadoeo 1 completo • Slemp¡:-1 11u• la afecci6n no H -

te demasiado atanaacla 7 •l tratamiento ••• adecuado •• 

posible detener i·a parodontiti• 1 mantener lo• dientH 

en tuncidn • 11 proce10 intlomatorio otd• gradualmente 

; lo• te~ido• gingi.vel••. reouperMn eu twaar1o ~ color -

1 contorno normal•• ; lo• drganoa dentario• •e YU•lYta 

••no• 116vilee 7 la supwaoidn r be111orragia OH&D • IA• 
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profundidad del eurco gingival diaminu1e debido a la -

contracoi6n del te~ido o a la gingivectornía ; el pun -

teado retorna , 1 el aspecto es normal , aun cuando 

loe t•~ido~ gingivalee 1 la cresta alveolar eaten •n­

una poaici6n apical con respecto a la original • 

2.- lltPBRIBDAJ>BS DISTROPICAS • 

A) GINGIVITIS DSSCAi'fA!IVA CRONICA , GINGIVOSIS • 

La Sia«iTiti• deeca11ativa crdnica •• una enfermedad d! 

generati.,. de lo• te~idoa gingival•• • tambi•n ll~da­

enterraedad diatrofica , por conaiderarae tra•torno de­

la nutricii6n • 

ITIOLOGIA • 

El predo111nio de la enfer1Dedad en mu~erH ha augerido­

que ba7 una intenenci6n de hol'Ulonaa Hxualea , 7a que 

ae reconooe que las 11ucoeaa bucales reacciormn, ante -

la aclaainiatracidn o privaoi6n de hormonas eexunle• , -

pero no •• ha establecido una relaoidn eepecf tica ,7a­

qu1 todavfa queda por aclarar la verdadern naturaleza-
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de la enfel'lledad • 

CARACTERI.5'I'ICA3 CLHIICA:i • 

Esta enfermedad de las encías se presenta en ambos se­

xos, a cualquier edad desde la adolescencia hasta la -

vida adulta avanza.da , pero predomina en ;,1ujeres del -

grupo cronol6gico co~prendido entre los 40 y 55 años , 

en particular en las que padecen irregu.laridndes hor -

sonale• derivada• de la menopausia • En pacientes con­

gingivitis deeca'Dfttiva cr4nica • las encfas estan ro -

~aa , tU&llefactadae 1 de aspecto brillante , a veces ~ 

con veaf culas nn11.tiples 1 lllUCbaa zonas denudadas supe.!: 

ficialea que tienen una auperticie conectiva sangrante 

expuesta • Las lesiones , que aparecen tanto en bocae­

dentada• co~o deedentadas , presentan una distribuci6n 

por pl~cas • Si a lae enctaa no ulceradas se lea da m.! 

saje , el epitelio se desprende o desliza f4cilmente del 

tejido conectivo para dejar una superficie viva sensi­

ble que annsra con facilidad • Loe pacientes s• quejan 

de la extre111&da aenaibilid~d de tejido• gingivalea • 

Suelen tener dificultades para co~er cosae caliente• • 

trtae o condi~entaa~• 1 el cepillado ea casi i~poeibl• 

por •1 dolor 1 he'IOrragia ~ue produce • A ••e•• •• ••-
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tablece un diagndstioo presuntivo cuando el paciente -

· relata que eu boca estuvo eenei ble y 1nuy irritada sin­

que tratamiento alguno haya aido exitoso , en realidad 

la cronicidad ee una de lae características co~unee de 

la enfer-~edad que loe pacientes llegan a padecer por aaoa. 

TRATAIIEN!O Y PRONOSTICO • 

Bl tratamiento ea ineatiafactorio 1 necesariamente emJJ! 

rico )Mleato que la etiología ee desconoce , se ha efec­

tuado la excieidn quirdr¡ica completa del tejido afeci! 

do , pero ea un tratamiento dr,stico .Tambiln se aplic~ 

con amplitud la terap•utica hormonal , pero los resul­

tados obtenidos generalmente fueron eintomáticoe, la -

aplicaci6n local de hor~onae sexual•• , andr6genoe en­

ho~bree 7 1atr6genos en mujeres puede fomentar reepi -

telizaci6n 1 protecci6n ae1 tejido conectivo le•ionado 

, ,ero este tratamiento no aurte efecto en todoe loe -

· caaoe • Eeta enfermeüad •• cr6nica 1 puede persi•tir -

por afloe , experi~enta remision•• 1 1xacerL'8cionee 11-

Te1 , pero rara Yel ha7 una involucidn espontánea per­

unentt • 
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B ) PARODONTOSIS • 

(atrofia alveolar difusa 

refaciente ) • 

pericementitis fibrosa ra -

Baer defini6 la parodontosis como : una enfer~edad del­

parodonto que se puede producir en adolescentes sanos, 

que se caracteriza por una rápida perdida de hueso al­

veolar en más de un diente de la dentici6n pel'l!lanente. 

Se presenta en las fol"tllas b4sicaa que eon dos , en una 

loe 'dnicos dientes afectados son los insicivos 1 prill,! 

ros molares , en la otra m4e generalizada afecta gran­

parte de loa diente• , la magnitwi de la destrucci6n no 

guarda relaci6n con la cantidad de irritantes localee­

presentee • 

ETIOLOGIA • 

Muchos investigadores opinan que la parodontosi• es 

una enferQedad en la cual hay una deficiencia nutrici~ 

nal o un trastorno ~etab6lico , sin embargo es notable 

que l~ destrucicidn de tejido no es generada eolement•­

por el factor pr1dieponente ; eiempre baJ un factor l! 

cal importante , T los t1jidoe de soporte son 1ncapa -

cee 4• contener •l esfuerzo funcional. Vario• inveati-
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gadorea de~ostraron que en esta enfermedad hay une te~ 

dtnoia familiar • jaer encontr6 que se da en ge~elos -

id,nticoe , padres e hijos , her~anos , tíos ,sobrinos 

, ta!Jlhi&n informo que la enfer~edaa tiende a seguir la 

línea materna • No se ha comprobado la existencia de -

un !actor etiologíco dnioo como específico de la paro­

dontosia • Con la debilidad del paroüonto , provocada­

por la herencia o por alguna deficiencia nutricional o 

un trastorno metabdlico , la reparaci6n del te~ido eet' 

dificultada y •• produce lu destrucci6n , ln localiza­

cidn de la• l••ionee puede deberse , o no , a factores 

funcional•• o irritativos presentes en la zona afecta­

da , 

CARACTERISTICAS CLINICAS , 

La parodontosie se presenta en la adolescencia entre -

lo• 1i y 20 años , pero prevalece entre los 18 1 25 -­

afto• , laa mujeres son •fectadas con mayor frecuencia­

que los yaronee • Pu.ede aparecer en bocas cuyo eetado­

higi,nico es i•pecable y con ausencia de caries • Se -

proBuce en la ausenciü complet~ de inflti~Bcidn ~arginal 

, pero euele no aer descubierta hnsta que no ee sobre­

.agrega al proceso degeneratiTo • El primer indicio que 
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QUI 11 paciente tiene dt la presencia de parodontosi•, 

•• un sdbito de•plz•~iento patoldgico eim•trico de los 

diente• por lo comdn los primeros molare•· pel'lllanentes, 

luego loe dientes anteriore•.La paradontosis no se re-

conoce clínicamente en sua fase• incipientea,el primer 

sfgno clinico definido observado por el odont6logo ea, 

una bolsa profunda con frecuencia en un solo diente ,-

con el hue•o del diente adyacente normal.En realidad,-

Ht• e• 11 CO!llienmo dt la faH final en •l deearollo de 

la ent1rm1da4,1n e•t• punto,lo• l1qu1do•,microorgani•-

moa~ r••id..w• alimenticio• penetran en 1• bolsa 1 ·~­

recen lo• dntoma• infi&rA&torioa,a !llt41da que la paro~·• 

dontoaia a.,.nza de•d• &\18 etapae iniciale• ee obe1rva, 

re1orcidn data ante• de que 1-11• bolea clínica.La• al -
t1rac1on1• d11aa coaai1nzan en 1• cr1ata del proceso •! 

v1olar,o cerca de ella.La emigracidn o deaplazaiaiento-

patol6gico de loa diente• ,a ;111nudo va aco:upañada por la 

1xtrusidn de los diente• afectadoe. 

Lo• ca:abios degenerativoe en •l tejido conectivo del l!. 

gamento parodontal o la tol'!Dacidn di tejido dt granula­

oidn generll'lpree16n eobr• 1• 1uperticie del diente,y -

forsan la corona dental fuera de eu poe1ci6n 7.con fre-

ou1ndia la extruyen hacia un lua&r donde la tuerza ocl~ 

aal ti•n• efecto traum•t1co •obre •l tejido dt aoporte, 
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el traw11a co1nplica las condiciones patol6gicas y ,,cel!:_ 

ra el aflojamiento del diente • En la purodontosio no­

suele haber dolor sino hasta que esti{ avanzi:;da lio.. •.mfe;: 

rnedad , cuando se presentan las in:fluencie.s tr.:i.un(.tics.E· 

o una vez producida la bolea • 

Ta;abi&n es frecuente la aparicidn de wi absceso le.teral 

en el tejido parodontal , y con frecuencia suele obser­

varse la formaci6n s~bita de una bolsa ~uy profunda en, 

la raf z de un diente casi hasta eu ápice • 

PARODO?lTOSIS JUVli1lIL CON HIPERt,,¿U&U.TOSIS PALMOPL4\N'l'ilR 

( Sfndrome de Papillon Lefevre ) • 

El sf ndrome de Papillon Lefevre se caracteriza por la -

pronunciada destruccidn del hueso alveolar , tanto en -

la dentadura pri~aria como en la permanente en algunoa­

casoe reportados , habfa plrdida 6sea a la edad de dos­

ail.oe con exfoliaci<Sn pre.natura de loe dientee • Ea fre­

cuente que halla agrandamiento gingi.val infl&11&torio , 

dlceraa gingivales y boleas profwidas , aunque a vecee 

no hay infiamacidn y solo eet4 afectada la dent&dura -

per~anente • Las le•ionee cutineas caracterfeticas con­

sisten en la queratoeie d• la palma de mano•y planta 4• 
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loa pies (hiperqu~ratoeis palmoplantar ) • 

ETIOLOGIA • 

Be deaconocida , ae cree que la enfe~edad ea f&Miliar-

probablemente trasmitida como wia característica rece -

aiT& autoa6mica • 

CARA~TEHISTICA3 RADIOGRAPICAS • 

Lu radiograff na de pacientes con parodontoeia revelan-

.··- 41iverHa Cradoa de bol&Hs verticales , con p4rdida daea 

alveolar 1 enaancha.aiento del eapacio del liga:Aento pa-
• 

rodontal • B•t' 'bolea vertical cuya p6rdida dsea euelt-

••r máa extensa en un aiente que en el adyacente ,difi! 

re de la p•rdida dsea horizontal de la pa.rodontitis • 

TRATA·'UENTO Y PRONOSTICO • 

il pri~er paso en el tratUliento de la parodontoaia ea-

la extraccidn del diente cu10 prondstico aea decidida -

mente .Dalo k citusa de au rat1oJam.iento o la plrdida de-

soporte o porque se han ale~~uo tanto d• au posicidn -

que no pueden aer utilizndos • •.rambi'n se e.xtruer4n loa 

dientes ""ª hayttn eru.pcion<•do t ... nto ""ª aea i111posible -

establecer nuevamente la oclu•idn • Algunos diente• pa-
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recen insalvables cu&Jldo har intla;naci6n 1 ea frecuente 

que la radiografía revele considerable p&rdida de hueao 

alveolar • 

En la parodontoais el pron6etico de la 'nfermeda4 •• m! 

noe favorable que tl de otros tipos df!' tnier11edad paro­

don~al , loa diveraoa factor•• que entran en su etiolo­

g{a hace que aaa mU)' dif1cil 4• 2~uejar, 1 al iat.eiao --. 

ti•~po , la correooidn de loe trastornos aiata~ticoa -

no •i•~pre tiene txito en una reapueata inmediata 4• la 

leeicSn parodontal • -----

... - -. 
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OURETAJE GINGIVAL • 

La tfcnica de raspaje 7 curetaje es •l procedimiento e! 

•ico más com'd.nmente empleado para la •liminacidn de lae 

bolaaa parodontal•• 1 el trata."lliento de la enfermedad -

atn8ival • Cone1•t• en •l raapaje para •liminar loa c4l 
. -

culo• , placa 1 otros depdsitoa , el aislado de la raiz 

para emparejarla 1 •liminar.la substancia dental necrd-

tica , 1 el curetaje de la superficie interna ae la pa-

red gingi-.al 4• la• bolsas parodontales para desprender 

•l tejido blando entel'llo • 

IIDlCAOIOlfES • 

l.- lli:ainaci6n de bolaaa aupradaeaa en las cuales la -

prof\mdi4ad de la bola& es tal que lo• c4lculoa que ••· 

t'n aobr• la raf s •• pueden •x~inar por co~pleto ~•d!. 

&Ate la aeparacidn de la pared de la bolea con un chorro 

de •ir• o una sonda • Para que el rasp&je 1 curetaje te~ 

ga 6xito , lH pared de la bol•a debe ser ede~atos~ para 

~Ue 88 CODtrai¡a baata la profundidad del surco nor.aal• 

•i la pared 41 la bol•• •• fir~e 7 fibrosa , se precisa 

el 'trat& .. itnto quir6rgico para eli111inar la bolsa , por-

que ~a pared fibroaa no 1e contraer4 lo suficiente de•-

puea del raspa~• 1 curetaje • 

-11 -



2 .- La mayoría de las gingivitis , excepto el a.gre.ncla -

miento gingival • 

El raapaje y curetaje tambi4n as una de las t6cnicas del 

trata::iiento de las bolsas infra.6seas • 

ELUINACIO?I D.E LA BOLSA POR RASPAJE Y CUR.é.TAJE • 

En la eliminaci6n de la bolea , es preciso tener un plan 

de procedimiento antes d• co~enzar la operaci6n, como -

guía para el tratamiento • la• boleas parodontales se -

pQeden diTidir en tres zona• fundwiaentalaa • 

ZONAS CRITICAS E1_l LA lilntIN4\CION DE U BOLSA • 

ZONA I. - PARED BLANDA DE LA BOLSA Y EPITELIO DE m:ION. 

La pared blanda de la bolaa eatá inflamada y presenta -

diversos grados de degeneraci6n y ulceracidn , en está­

zoaa deter~ineee lo siguiente : ei la pared de la bolea 

•• extiende en linea recta desde el margen gingival o -

•1 sigue el tra1ecto alrededor del diente • 

El n6:aero de auperfici•• dental•• que abarca la bolea • 

La localisaci6n del fondo de la bolea eobre la euperfi· 

cb dental • 1 la pro!wididad de la bolea. 

La relao16n de la pared de la bolsa con •l bueeo alveo­

lar • 
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Si es toda la bolsa coronariu a la cresta del hueso (bol 

aa aupra6sea ) , o bny hueso en el sector lbteral de la 

bolsa (bolea infradsea ). 

ZONA 2 .- SUPERFICIE DENTAL • 

Adherido• a loa dientes hay cálculos y otros dep6sitoe-

de la eurerficie dental , en cantidau y textura variables, 

Por lo general el c4lculo superficial ea de consistencia 

arcillosa , viaible 7 ee desprende f'cilmente mediante-

una instru.~entaci6n bien hecha • Sin •~bargo en la pro~ 

fundidad de la bolsa , el c'lcul.o •• duro y muy adheri-

do a las euyerficies • En la porci6n coronaria de la r! 

!z , el ceinento es SWIBlllente fino y se suele fonar Wl-

reborde en la unión a~eloce~entaria , el cual debe eer-

tenido en cuenta cuando se raspe •l diente ya ~ue la 

superficie del cemento JNede estar ablandada por la ca-

riea • Las bolsas propiamente dichas contienen bacte -

riae , productos de ln descomposici6n de alimentos y 

cálculos , toao esto en un medio mucoso viscoso , y P'l! ... 

de b&ber pua o no • En está zona determinese lo aiguiea 

te 

I.- Extensi6n y looalizacidn de loa dep6sitos • 

2.- Eatado de la superficie dental , preaencia de zonas 
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ablandadas , erosion~d~s • 

3.- !ccesibilidad de la superficie dental p;;.ra la ins -

trumentaci6n necesaria • 

2.0N~ 3.- TEJIDO CONECTIVO EN'l'R.r; LA PA3ED DE r.. BOLSA Y 

EL HUESO • 

En e~td zona , determínese si el tejido conectivo •• -

blando y friable , o fir~• y unido al h~e•o , esto ea -

una consideracidn i!n~rtante en el trat8111iento de las -

bolsas infra6seas • 

TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJ! • 

La eliminaci6n de la bolsa debe ser sistem~tica , y 

cO!nenza.r en una zona y seguir un oráen hasta ser trata­

da toda la boca , por lo gf!neral el tratajiento co:'llien­

aa en la zona molar superior derecha , salvo que &e pr.! 

cise con urgencia en otro sector , la cantidad de uien­

tes tt\le se incluyen en cada eesidn varía eegdn la babi­

lidad del operador , la clase de !)Sciente y la intenai­

dad de la lesidn parodontal • 

PASO I .- AISLAR Y ANES'!'ESIAlt LA ZONA • 

El cainpo se aisla con rollos de algodón o trozos de ga­

sa , y se pincela con un anti~lpt1oo suave , oo~o ~•r -

thiolate • Durante el procedimiento d•l raepaj• 1 our•-
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taje , se limpia la zona intermitentemente con torundas 

de algod6n saturadas con una ~ezcla de partes iguales de 

agua tibia y agua oxígenada al 3 por IOO , no se usan -

antis4pticos fuertes porque pueden producir lesi6n de -

loa tejidos 1 retardar la cicatrizaci6n • Se usa anest.!, 

aia tópica por inf1ltraci6n , o reginal aegdn las nece -

sidadea • Por lo general es suficiente usar unest6sicoa 

t6picoa en la •liminaci6n de las boleas ao~eras , pero 

para laa boleas profundas se •conseja una anestesia m4s 

profunda por inyección • 

P•SO 2 .- BLir«INAR LOS CALCULOS SUPRAGINGIVALE3 • 

Eliminar loa º'lcuioa y re11duos visibles con raspado -

rea auperficibl•• , •ato tendrcl por consecuencia la re-

tracci6n de la enofa debido a la h•~orragia ueaencade -

nada incluso por la 1natnaaaentaci6n qal.s suave • 

PASO 3 • - ELI~INAR LOS CALCULOS ~UBGINGIVALES • 

Se introduce una cureta hasta el tondo 4• la bol•a ' -
i1111•diatamente decajo del borde inferior y •• 4eapren -

de •l c&tlculo • 

PASO 4 .- AISLAR LA SUPJraPICIE DENTAL • 

Se uaan cureta1 para ... gurar la •liminao16n 4• 4•p6•i-

\01 prof\ancloa , 4• cesento aecr6t1co , y •l ai•lamien -
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to de las sugerficiee radiculares • Una vez eliildnados­

loa cálculos subgingivales , la flora bacteriunu de la­

bolsa purodontal dierninuye • La reaaosi6n del ceaiento y­

dentina necr6ticos , junto con la eliminaci6n de loe 

irritantes locales , prepara la raíz para que deposite­

tejido conectivo nuevo • En el C\U'SO de la cicatriza 

cidn , es más factible ~ue se deposite cemento nuevo so 

brti la superficie dentaria limpia que •obre el cemento­

necr6tico • 

PASO 5 .- CUOTEAR LA .FARED DE TEJIOO iilw\N.00 • 

il curetaje se e:11plea pnra eli:ninar el reveatilAiento e!! 

fermo de l& pured de 111 bol•a , incluo el epitelio de­

uni6n , si se deja el epitelio de uni6n , el epitelio -

de la cresta gingival proliferará a lo largo de la pa -

red curetadn !'t:.ro uniraele , e irnpediri todn poeibili-­

dad de reinserc16n del tejido conectivo a la superficie 

radicular • Con esta finalidad , ee uaan curetas con bo! 

des cort~ntes con los dos lados de la hoja , de ~odo ~ue 

en la misma operúcidn se aisle la rafe • La eliudn&cidn 

dd revesti:laiento interno de la bolat.. 7 del epitelio de 

unidn es Un procedimiento en doe etapae • Se introduce­

la cureta de modo que to~• el tapiz interno de la J*r•d 
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de la bolea 1 se la desliza por el tejido blando hacia­

la cresta gingival • La pared blanda se sostiene con ~ 

presi6n digital suave sobre la superficie externa .Des­

pu~s se coloca la curet~ por debajo del borde cortado -

del epitelio de unidn , coiilO para sovci.carlo • Ue separa 

el epitelio de uni6n con un :novi:?liento ha.cin la euperf!, 

ci• del diente • El cl.U'etaje elimina el tejido degenel'! 

do , brotee epiteliales en proliferac16n y tejido de -­

granulaci6n , lo cual en au conjunto forJla la parte in­

terna de la pared blanda de l.a bolsa , 1 crea UDü aulle! 

ticie de te~ido conectivo cortado 7 au.ngra.ntt • La hesu~ 

rragia origina la contracoidn de la encía 7 la reducci6n 

49 la profundidad de la bolsa , 1 facilita la cicatriz~ 

ci6n • 

PASO 6 .- PULIR LA SUPERFICIE DENTAL • 

Las superficie• radicul.are1 1 superficies coronaria• •! 

;racentes , ae pulen con t&&ae pulidoras de go!DB con Zi! 

ca.te mejorado o una paata de piedra p6;iaez fina con agua 

, la flexi'bilidad de la ta&a 4• goma perlli te que llegue 

• la zona subgingival sin tra\UlatiZQr los tejiuoa , ill -

este momento no 1e \Ulan cepillo& pdra pu.lir lae euperf! 

ciea radicular•• por lo dif!cil que •a no leaionar loa­

te jidoa blandoe • Una Yt& pulidH• la• euperfioiea radi-
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cul:.i.res , el ca.upo se limpie. con ngua ti bta y ee ejerce 

prasi6n suave para adaptar ln encía al diente , el uao­

de barniz para tejidos , para cubrir la zona es opcio -

nal • Se le reconienda al paciente , seguir sus hábitos 

nor~alee de alimentaci6n , evitando los irritantes , al~ 

mentas enlatados , alcohol , cigarro , grasas , etc • Y 

que tenga en cuenta que sentir~ cierta ~olestia durante 

algunos d!as • Deber4 prestar atenci&n especial a, la 

li11pieza de sus dientes , lirapieza que prb1ero ser~ su! 

ve y luego se au~entar& gradualmente el vigor del cepi­

llado , la li~pieza interdental y el uso del hilo , se­

guido de irrigaci6n con agua • 

A3PEC 0ro DE LÁ ErlCIA DESPUES DE Ufü\ SE:rtANA 

La altura ~e la enc!a desciende por efecto de la contra 

ccidn y deaplaza~iento de la posici~n del ~argen gingi­

val , taaibUn le. eno!a esta algo más enrojecida que lo­

nor:nal , porque hay fll4e vascularizacidn asociada a la -

cicatrUaoic5n • 

ASPECTO DE LA i:.11GIA DESPUES DE: DOS S.EI.lAN.\S 

En este mo~ento • si el paciente hace la fiaioterapia -

adecuada • ea consie;uen CC>lor , consiatencia,textura ªE. 

perficial y contorno de la encla normales y el margen -

gingival aet11 bien adaptado al diente • 
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GINGIVECTOlllIA 

La gingivectoro!a es la excisión de la encia • Ea una -­

operación de dos tie~pos que consiste en la eliminaci6n 

de la encia enfer~a y el raspaje y aislamiento de la su 

perficie radicular • Al eliminar la pared enfer:na de la 

bolsa que oculta la superficie dental , proporciona la­

acceaibilidud y visibilidad fundaiii~ntKlH paro. la reíllo­

si6n completa de loe dep6sitoa auperficialea irritantes 

y el aialarniento a fondo de la• ra!ce• • Al eliminar el. 

tejido enfermo 1 loa irritantes locales , crea un medio 

favorable para la cicatrizaci6n gingival 1 la reataura­

ci6n de un contorno gingival f1aiol6gico • 

INDICACIONES Y COHTRAINDICACIO?H~S • 

La t6cnica de la gingivectom{a eatd indicada en loa si­

guientes casos : 

I.- Eliuinaci6n de q,laaa aupra6aeaa profwtdaa en las -

cuales los dep6sitoa ae hallan aobre la ra{z no pueden­

verae en au totalidad cuando la pared de la oolea ea •! 

parada con una sonda o con un chorro de aire tibio •En 

bolsas profundas o innccesible• , loa º'lculoa no pueden 

ser totalmente eli·'llinadaa itediante raapadorea 11anual••-
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si el o~erador confía solarnente en la senea.ci6n táctil. 

2.- Elirninaci6n de todas las bolsas supra6seas, indepe!! 

dientemente de su profWldidad , si la pared de la bolsa 

ea t'i broea y fir1ne • "'ebido a que el te ji do gingi val f! 

broso no se retrae despu'e del raspaje 1 curetaje , es­

necesario recurrir a alguna fol'!lla de tratallli.ento qui~ 

gico para eli;ninar la bolea • 

),- Eli•inacidn de agrandamientos gingival•• • 

4.- Eli••inao16n de abscesos purodontalea suprac5eeoa • 

CONTRAINDICACIONES PA.RA LA TECNICA DE GINGIVr.;CTOlUA • 

I.- La necesidad de hacer cirug!a 6aea o s6lo el exB.IJlen 

de la forma del hueso y sus iaodificaci·:>nes • 

2.- Locolizacidn del fondo de la bolea por apical a la­

unidn ruuoogingiyal • 

PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR LA GINGIVECTOMIA (PilSO A PASO), 

MASCAR LAS BOL.US • 

LA• bol••• de cada •uperficie ·se exploran con una sonda 

parodontal y ae marcan con una pinza marcadora de bol•aa. 

El inetrusento se eontiene con el extremo .. rcador ali­

neado con •l eje ma1or del diente , el extremo recto •• 
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introduce hasta la base de la bolsa y el nivel ee marca 

al unir los extreaoe ue la pinza , produciendo un punto 

sanerante en lu superficie externa • Las bolsas se mar­

can siste~ática~ente co~enzando por la superficie die -

tal del áltirno diente , siguiendo por la superficie ve!;_ 

tibular , yendo hacia la línea medie. , este procediraie!l 

to se repite en la su~erficie lineual , cada bolsa se -

narca en varias partes 1 parn dibujar su surco en cada-

superficie • 

COitT~ DE LA ~rwu 

La enc!a pile de cortarse con bisturí es parodontales , •! 

calpelo o tijeras • La re.nosi6n de ln encía enferma ee­

unn !>arte importante de la gingivectoiaia • Se usan bie­

tur!es parodontales parn las incisiones en las superfi­

cies vestibulares , line:11ales y distales al Últi,uo die~ 

te del arco • Los bisturíes parodontalee interdentales­

ndueroe 22 G y 23 e ee usan para complementar las inci­

siones óonue se :nrecise , los bisturf eo Bard - Parker -

Il y I~ , el biatur! de Kirkland K 15, K 16 , y las -

tijerus se usan coito instr\.llilentos auxilibres • 

INCISlONt":S CON'l'INUA Y DISCONTINUA • 

La inciai6n discontinua se comienza en la superficie V•!_ 
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tibuJ.ar del ángulo distal del dltirno diente y ae avanza 

hacia adelante , siguiendo el curso de las bolsas , ex­

tendi4ndose a trav6s de la enc!a interdental. hasta el -

4ngulo distovestibul.ar del diente que sigue , la otra ia 
cisidn se comienza nh! donde la anterior cruza el espa­

cio interdental , y se lleva hasta el ángulo distovest! 

bular del diente que sigue , las incisiones individua-­

lea se repiten en cada diente por operar • 

LA. INCISION CONTINUA • 

Se co!Rienza en la super~icie vestibular del '11ltimo di•,!! 

te y se lleva hacia adelnnte sin interrupcidn , sieuie!l 

do el curso 4e las tolsas • Una vez hechas las incisio­

nes en la superficie vestibular , el proceso se rtpite­

en la superficie lingual • para evitar la lesi6n de los 

vaeoa 7 nervios del conducto incisivo y tambi6n para •! 

tablecer un mejor contorno gingivnl posoperatorio ,las 

inciaionea ae harán a loa lados de la papila incisiva , 

no en sentido horizontal a travfa de ella • 

INCISION DIST~L • 

Una vez concluidas las incieiones vestibular y lingual 

, •• lea une mediante una inoisidn en la superficie di! 

tal del '1.lti~o diente erupcinado • La inc1•16n dietal -
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ae hace con un bistur! parodontal colocado debajo del -

fondo de la bolsa y se bisela de :nunerl:1 que 1.:.nn t!e l'-'s­

incisiones vestibular y lingual • 

cor.to SE HACE LA INCISION • 

Se inicia la incisi6n por apical a los puntos que .na:- -

can la profundidad de las bolsas , haci4ndoln llegar ~n 

direccidn coronaria , hasta un punto entre la base de -

la bolea 7 el ~argen 6seo • Debe estar lo 1:u!s cerca 90-

ei ~le del hueso sin exponerlo , para eli:ninnr el tojido 

blando coronario al hueso .La eliminacidn del tejido -­

blando 1¡,ue está entre el fondo de la ~olsa y el hu1;; so -

es importante porque : 

I) orinda la ~a1or posibilidad de eliminar la totaliduo 

dtl epitelio de unidn • 

2) Asegura la expoaici6n de todos los dep6sitos radicu­

lares del fondo de la bolsa • 

3) Elimina el tejido fibroso txceaivo que interfiere la 

conaecucidn del contorno fisiol6gico cuando la encía e!, 

catriza • 

No e• con•enientt que •• expon¡a hueso , si •llo ocurri! 

ra , la cicatrizac16n no ofrece problemas ai la zona •• 
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cubierta adecuadamente con el apdsito parodontal , Al -

gunos autores recomiendan que la incisidn sea hecha I a 

2 !lll11 coronariamente al fondo de la bolsa pare reducir -

la exposicidn radicular potencial posterior a la cica -

tri zaci6n y limi te.r la destrucci6n de los te jirlos que -

ocurre irunediatamente deba.jo de la línea como parte de­

la reacci6n tisular a la agresi6n • La incisi6n se hara 

biselada aproximadamente a 45 ° con la superficie dental, 

esto ea muy importante donde las paredes de las· bolsas­

eetdn agrandadas y son fibrosas , como sucede en la su­

perficie palatina de la zona molar • El bisel mal hecho 

deja una meeeta Cibrosa que demanda m4e tiempo del que­

normal:nente se precies para que se forme el contorno fi 

•1ol6gico • ~Iientrae tanto la acu:nul.acidn de placa y -

alimentos, puede dar l\.li;ar a la recidiva de bolsas • 

Bn la medida de lo posible , la incieidn debe recrear -

la tol'llla festone_ada normal de la enc:!a , pero ello no 

significa dejar intacta parte de la pared de la bolsa • 

La bolsa enferma debe eliminarse por completo , incluso 

ei e•to demanda apartarse de la forma normal de ln enc:!a. 

La incisidn debe traspasar completa~ente los tejidos -

blandoe , en direccidn del diente , lae incisiones in -

co~pletaa hacen 4itfcil el d••prendimienio de la pared-
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ftrura1 24 1 25 

INCISION CORRECTA E rnco:rnECTA 

A· , LA Ir;CISION CORR!i:CTA ES APICAL AL POf!DO DE LA BOLSA ES 

BI~ELADA Y ATRAVIESA COMPM~TAUENTE EL TEJIDO BI.AHDO • I.A -

1.rn~sc;. ES HEJHA POR IJ, PINZA i.1ARCADORA DE LA OOLSI\ A r:IVJ:;X., 

1JEL l'ONJJO DE 11• i30L3A • 

.3 • LA INCISIOt-; lNCOnrt~CTA 110 &:) SUFICii::l;'l.'l'.::11~NTE rnorurm¡~, 

DEJA PARTE DE LA BOLJA • 

A 1 

C , INGISION COHRr.;CTA • 

D ' u rnu1:..noN n:coiillb\;TA r:o ATHA'IUJA Á LO::> T.c;Jll.Jv:.i BtaN-

00$ D&J~ LolWU.t;'l.'A.:J DE Tr;JIOO .\liHE.IUiii\S AL DI eJ;'l·~ • 

D 
e 
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de la bolsa y dejnn lengüetas de tejido adheridas que -

deben quitarse con tijeras o bisturí parodontal .Si du­

rante la operaci6n se comprueba que la incisi6n ee ina -

decuada , hay que modificarla • El error más com'dn es -

que la incisi6n no está suficientemente cerca del hueso, 

muchas veces quedan al descubier'o cálculos profundos -

despu4s de corregir la incisidn • 

DIEMIS ADYACENTES A ZONAS DESDENTADAS • 

Para bolsas de dientes adyacente• a una zona desdentada 

se hacen las incisiones corrientes sobre las superficies 

yestibular y lingual • Además ae hace una incisidn ind! 

vidual n travla del reborde desdentado por apical a las 

boleas y cerca del hueao • 

ELIMINACION DE LA ENCIA MARGINAL E I~TERDiNTAL • 

Comenzando en la auperticie distal del \U.timo diente -­

erupcionado , se desprende del ~argen gingival por la -

lfnea de incisidn , con una azada 4uiri1rgica n'Omero I9G 

1 raspadores 3 G 1 4 G , ae introduce el instru.:oento -­

protundamente en la inciaidn haeta llegar a la eu~erfi­

cie del diente y se ~u•Y• en direcci6n coronaria con un 

movilliento lento 1 fir~e • 
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APR8CIAR EL CA~.1PO OPERATORIO , 

A medida que ae elimina la pared de la bolsa y ee limpia 

el cn1apo , se o bserve.n las siguientes estructuras 

I.- Tejido de granulación de aspecto globular • 

2.- Algunos cálculos remanentes que pueden extenderse h,! 

ata donde estaba insert~da la bolsa • El cálculo es pa! 

do obscuro, de consistencia edlida , pero algunas part! 

culaa son casi del mis~o color de la ra!z • 

),- Una zona olara H1D11jante a wm banda sobre la ra!z­

donde se inserta la bolsa • 

Otras caracter!sticae que se observan en este momento -

•on el ablandamiento de la superficie radicular , inde_!l 

taciones producidas por la resorción celular y protube -

rancias oe~entarias • 

E1,!1t!INACIOH Df.;L TEJIDO DE GRAHOLACIOH , 

El tejido de granulaoidn ser' eli~inad~ antes de comen -

zar 4il raspaje ulinucioeo , para que la he111or1·agia prov.!. 

niente del tejido de ¡ranulacidn no estorbe la opera -­

oidn de raspado , Con este propoaito se utilizan cure-­

tas '·la oureta es guiada sobre la superficie dental 1 -

por debajo del tejido dt granlllaoi6n , para separarlo -

dtl hueeo aubyaoent• , La eliminao16n dtl tejido de gr! 
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nulac16n dejará al descubierto la superficie del hueso­

aubyacente o una capa de tejido fibroso que lo cubre • 

ELIMINACIOli DEL CALCULO Y LA 

SUBSTANCIA RADICULAR ?tECROTICA • 

Se elimina el cálculo y el cemento necr6tico y se aisla 

la superficie radicular con raspadores y curetas • El -

fxito de la gingivecto~ía depende en gran medida de la­

minuciosidad con que se raspe y aisle la raíz , esto de 

derd. hacerse in1aediatallente despu's de que se retircS el 

tejido de granulaci6n , 1 no se dejara para sesiones r~ 

turas por las siguientes razones : 

I.- Las raíces son más visibles y accesibles UllB vez el! 

minudo el tejido de granulaci6n • 

2.- La encía no cicatrizará adecuadamente si se dejan -

dep6eitos sobre las raíces hasta la sesi6n siguiente ,­

cuando estardn ellioascaradoe por encía inflainada • 

- IOI -



F/G • 26 • 

1 
1 

A 

B 

e 

- 10! -



F/G 26. 

!DPUF.J IL W4J/Nlí/l /Á MREJJDE. hf ~ : 

A, úíiW> IS.. a'ENCl<Ji l/ilt'EJJIN"i.t'iATE tJfJPfJES lf. FJ.Jh'illi'liR 1.A -

MREJ) DE. l/¡ .nS1I • 

1 J TF:JlflJ /E. QWIJJ.IC/<11 • 

2 J (JUfJJJJ) Y 01/lJJ IDOS/TOS IWJIGJúW.S • • 

JJ E.SWCIO CJAllJ !DIE. JE. INSEIUN!li EL f(JllXJ /E. J./¡ ~ , 

8,TE:J/{1) IS.. rJW/IJUO(Ji WMllWXJ ((JI GJIO'A PliM VE/l cm (bW. -
/)f/) l/iS ~ICJES IWJlanNE.S • 

C, 9JPE6/CJES IWJIGJURES MWlX5 >'ti/~. 
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HIGI~NB PREVIA A LA COLOCACION DEL A..POSITO 

Antes de colocar el ap6sito parodontal , se observa ca­

da superficie , de cada 6rgano dentario para detectar -

restos de c~lculos o tejido blando , deepuls de lo cual 

la zona ae lava vartae veces con &gua tibia (bidestila­

da y se cubre con wi tro~o de gasa doblado en fonna -

de U , se indica al paciente que ocluya sobre la gasa , 

la cual se deja pues1Bhasta que cece la he~orragia , la 

heroorragia persistente interfiere la adaptaci6n y colo­

cacicfo del ap6eito parodontal , por lo general proviene 

de un pwito eangrant~ parcialiaente cubierto por el coá­

gulo , se quita el coágulo con una torunda de algod6n -

e:npapeda en agua oxígenada , despuee se ejerce presi6n­

sobre el punto sangrnnte con la torunda de algod6n , si 

la he.riorragin es interproximal , ae acuña el algodón e~ 

tre los dientes • 

iL COAGULO SANGUINEO 

Antes de colocar el apdeito , la au~erfici• cortada de­

be estar cubierta por el co,gulo • El co4gul.o proteje -

la herida y proporciona un anda111io para loa nuevo• vaaoe 

sangu{neos y c4lulae de tejido conectivo que •e forman­

durante la cicatri1aoidn • ~l co4gulo no debe ser muy v2 
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lwninoao , el exceso de coágulo entorpece la retenci6n­

del apósito parodontnl ademt1s es un rnedio excelente pa­

ra la proliferación de bacterias y aunenta ln posibili­

dad de infecoi6n y retarda la cicatriZnci6n , esto per­

mite que el epitelio crezca hacia la raíz , lo cual li­

ini ta la al tW'a de la inaerci6n de te ji do conectivo • 

GINGIVOPLASTIA • 

La enfermedad gingival y parodontal con frecuencia pro­

duce deformaciones en la enc!a que entorpece la excur -

ci6n normal de los alimentos , aournula placa irritante­

y residuos de alimentos , prolonga y agrava el prooeso­

patol6gico , Grietas gingivales , cráteres , papilas -

dentales en forma de moseta causada por la gingivitis -

ulceronecrosante agud~ y agranda~ientos gingivales son­

ejem~los de tales deformaciones • 

La remodelaci6n artificial de la encía para crear con -

tornos gingivales fisiol6gicos es la gingivoplastia • 

La t6cnica de gingivoplastia es si~i1ar a la de gingive~ 

to.n!a , sin e1n•,argo eu finalidad es diferente • La tt1c­

nica "de gingi veoto1n!a sereali za pare. eliminar boleas P.! 

rodontalee • incluye el remodelndo como parte de ella • 
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La gingivoylastia se efectúa cuando no hay bolsas paro­

dontales , con el Único pr6posito de r~nod~lur la ~nc!a. 

La gingivople.stia se puede hacer con bisturí parodontal 

, escalpelo , piedras rotatorias de dia:uante , de grano 

grueso , o electrocirugia • 

Se compone de procedimientos que se asemeji:Jll a los rea­

lizados en el festoneado de dentaduras artificiales ; -

afinamiento del margen gingival , creaci6n de un contor 

no marginal festoneado , adelgazamiento de la encfa i~ 

sertada y creaci6n de surcos interdentales verticales, 

y remodelado de la papili:. interdental p~rh proporcionar 

vías de escape a loe ali~entos • 
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CONCLUSIONES 

Es evidente que existe mayor necesidad de analizar el man 

teni1uiento y tratamiento de loe tejidos parodontalee, así 

como de la cavidad bucal en general y decidir el grado en 

que cada paciente lo requiere • 

Las campañas de salud dental orientadas hacia la. preven -

ci6n de enfermedad pa.rodontal y enries , deben ser inten­

sas en las escuelas primnrias , en los centros de salud y 

otros medios educativos e informativos • 

Sin embargo , desde el punto de vista de salud pdblica el 

control de la enfermedad parodontal es un problema mu,y 

grande , ya que en la poblaci~n existe negligencia , fal­

ta de interés , y pocos conocimientos que se tienen acerca 

del papel importante que tiene una dieta balanceada , y -

habitas higidnicos para el mantenimiento de una salud bu­

codental • 

Lnmentablemente se observa , que solB!llente ante la prese!: 

cia de síntomas molestos el individuo acude a consulta ,-

cuando e eta enferinedad puede ser evitada con algunas eenc!, 

llas medidas de prevencidn poco costosas aplicadas en casa 

tal como una buena tecnica de cepillado , el uso de otro• 

aditamento• como •on ' el hilo .dental 1 pa•tillaa revelad! 
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rae de placa bacteriana • 

Estudios realizados muestran que en muchas personas mayo-·· 

res de 40 afios la enfermednd parodontal ha sido la causa­

más frecuente de perdida de 6rganos dentales , al co~pa -

rarla con la caries • Su principio en realidad ocurre m~a 

tempranamente ya que loe primeros s!gnos inflamatorios 

aparecen en la juventud 1 pasan inadvertidos por mucho 

tiempo o puede suceder que siendo descubiertos no se haga 

nada para eliminarlos , porque para muchos pacientes , el 

control de la placa bacteriana exige fuer~a de voluntad y 

habilidad manual que resulta eer difícil • 

Tambián ea importante mencionar , que en la poblaci6n se­

encuentran muchos casoe de enc!as inflamadas en fon~a a~ 

da o cr6nica ( por irritantes locales y otros factores 

aistemicoa ) , que se agravan por el consumo excesivo de­

tabaco y alcohol • 

Probablemente el factor que podra eer de gran ayuda , para 

evitar el alto !ndice de enfermedad parodontal , definiti­

Talllente ee la educac16n ( en cuanto a higiene bucal 1 ba­

bi toa ) , de loe pacientea dHd• taprana edad , para que 

••~•n conc1entea de la iaportancia que tiene mantener 1u­

•alu4 bucodental , mediante la prevencidn 
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